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PRÉFACE. 


Cet  ouvrage ,  rédigé  en  grande  partie  à  Vienne  ,  était  à- peu-près 
terminé  à  noire  retour  en  France  ,  en  4  839  ,  quand  la  découverte  de 
Stromeyervint  agiter  le  monde  scientifique.  Des  procédés  opératoires 
surgissaient  de  toutes  parts  ;  la  sphère  même  de  la  myotomie  de  l'œil 
s'agrandissait  par  des  applications  à  des  lésions  étrangères  au  stra- 
bisme ;  nous  dûmes  différer  l'impression  de  notre  travail ,  afin  de  nous 
éclairer  par  des  faits  sur  la  question  nouvelle,  et  de  nous  mettre  à 
même  de  lui  consacrer  tous  les  développemens  qu'elle  mérite.  Nous 
avons  été  assez  heureux,  sous  ce  rapport,  pour] profiter  de  la  publi- 
cation récente  deDieffenbach  (1),  dont  nous  avons  exposé  largement 
les  idées. 

Le  but  que  nous  nous  sommes  proposé,  c'est  de  faire  un  livre  d'ap- 
plication pratique  ;  le  lecteur  impartial  jugera  si  nous  l'avons  atteint. 
Nous  nous  sommes  efforcé  de  formuler  nettement  les  indications  à 
remplir  dans  les  diverses  circonstances  pathologiques,  et  nous  croyons 
avoir  donné  sur  le  manuel  des  principales  opérations,  sur  lesaccidens 
qui  peuvent  les  accompagner  ou  les  suivre ,  sur  tout  ce  qui  s'y  rat- 
tache, en  un  mot,  beaucoup  plus  de  détails  que  les  auteurs  qui  nous 
ont  précédé. 

Ces  détails,  nous  les  avons  puisés  moins  dans  notre  propre  pratique 
que  dans  les  cliniques  que  nous  avons  long-temps  fréquentées  en 
France,  en  Angleterre  et  en  Allemagne;  reçu  docteur,  à  la  Faculté  de 

(1)  Dieirenbacii,  Ueher  Jas  Schielcn  n/id  die  Hviliing  (Icssell'vn  durch  dir 
Oi>ei(tlion.  Berlin.  I8'i2. 


PHEFAC.H. 

médecine  de  Paris,  il  y  a  déjà  dix  années,  nous  n'avons  cessé,  depuis 
cette  époque,  de  nous  livrer  avec  ardeur  à  la  branche  de  l'art  de  gué- 
rir qui  a  pour  objet  l'étude  des  altérations  du  plus  précieux  de  nos 
sens ,  et  des  moyens  les  plus  propres  à  en  reconstituer  les  conditions 
physiologiques. 

Dans  cette  œuvre  ,  qui  exigeait  plus  d'opiniâtreté  dans  le  travail 
que  de  supériorité  dans  l'esprit,  l'on  trouvera  plusieurs  modes  opé- 
ratoires ,  et  plusieurs  instrumens  qui  ne  sont  pas  décrits  dans  les 
ouvrages  français.  Ayant  étudié  la  langue  allemande ,  nous  avons 
puisé  aux  sources  mêmes ,  quand  nous  avons  eu  des  procédés  alle- 
mands à  exposer. 

Les  instrumens  de  Beer,  de  Jœger,  de  Rosas  et  des  principaux 
ophthalmologistes  allemands,  ont  été  reproduits  d'après  des  modèles 
que  nous  avons  nous-mème  apportés  d'Allemagne.  Dessinés  avec 
l'exactitude  la  plus  rigoureuse  par  un  artiste  habile,  M.  Hancké,  tous 
les  instrumens  sont  figurés  avec  les  dimensiolis  qu'ils  doivent  avoir  : 
le  lecteur  pourra  ainsi  en  concevoir  l'idée  la  plus  précise. 

Nous  conserverons  un  éternel  souvenir  de  la  bienveillance  que 
nous  ont  témoignée  les  illustres  professeurs  Jœger  et  Rosas ,  dont  nous 
nous  féliciterons  toujours  d'avoir  été  le  disciple  ;  puissent-ils  ne  pas 
trouver  trop  inhabiles  les  mains  auxquelles  ils  ont  confié  leurs  doc- 
trines Nous  prions  également  notre  ami  et  savant  confrère,  le  docteur 
Sichel ,  dont  nous  avons  été  l'aide  pendant  quatre  années ,  et  qui  a 
puissamment  contribué  à  notre  instruction  ophthalmologique ,  de 
vouloir  bien  recevoir  ici  l'hommage  de  notre  gratitude. 
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PROLÉGOMÈNES. 

Une  des  conditions  les  plus  importantes  pour  se  livrer 
avec  succès  aux  opérations  dont  nous  avons  à  traiter  dans 
cet  ouvrage ,  est  de  posséder  des  connaissances  solides  sur 
toutes  les  branches  qui  composent  notre  art,  d'être  en  un 
mot  médecin.  Le  nombre  de  ces  artistes  routiniers  ,  qui  ne 
semblent  voir  dans  rœil  qu'un  être  isolé  dans  l'économie, 
diminue  fort  heureusement  tous  les  jours.  Celui  qui  a  étu- 
dié les  connexions  réciproques  de  nos  organes,  les  lésions 
auxquelles  ils  sont  sujets,  ainsi  que  les  moyens  de  les  com- 
battre, et  qui  sait  apprécier  l'influence  que  beaucoup  d'états 
morbides  peuvent  exercer  sur  l'appareil  de  la  vision ,  est 
seul  capable  d'appliquer  avec  connaissance  de  cause  les  res- 
sources médicales  si  propres  à  assurer  la  réussite  des  opé- 
rations. 

La  branche  oculaire  de  la  chirurgie  réclame ,  plus  que 
toute  autre,  une  main  agile  et  légère,  des  sens  fidèles  et  dé- 
licats. On  a  déjà  fait  dans  la  carrière  un  pas  immense,  lors- 
qu'on a  eu  le  bonheur  d'assister  des  maîtres  habiles,  et  de 
s'habituer,  sous  leur  direction  ,  à  la  manœuvre  de  ce  genre 
d'opérations;  mais  tout  n'est  pas  là  :  il  faut  les  avoir  long- 
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{PL  III,  n"  20),  deux  ou  trois  pinceaux  à  minialurft,  el  la 
M  ousse  du  chirurgien  ,  dans  laquelle  on  trouvera  des  bistou- 
ris, des  lancettes,  une  pince  anaiomique,  un  crayon  de  pierre 
infernale,  etc.,  on  sera  à  même  de  mettre  à  exécution  la  très 
grande  majorité  des  procédés  que  nous  recommandons  plus 
particulièrement  dans  cet  ouvrage. 

Les  instrumens  avec  lesquels  on  opère  sur  l'appareil  de 
la  vision  doivent  être  d'une  exécution  parfaite,  garantie  que 
l'on  ne  possède  que  quand  on  s'est  adressé  à  un  habile  fabri- 
cant. Il  importe  surtout  que  les  instrumens  piquans  et  tran- 
chans  destinés  à  agir  sur  le  bulbe  ne  soient  point  sales , 
rouilles,  ébrécliés  ou  émoussés;  la  prudence  exige  qu'on 
s'assure  de  leurs  qualités  avant  de  s'en  servir  sur  le  vivant. 
Les  conditions  vicieuses  d'un  instrument  peuvent  entraîner 
des  lenteurs  dans  la  manœuvre ,  rendre  l'opération  défec- 
lueuse,  la  faire  même  manquer  entièrement..  La  pointe  des 
aiguilles  à  cataracte  et  des  kératoiomes  doit,  tout  en  étant 
solide,  fléchir  modérément  quand  on  l'appuie  obliquement 
sur  l'ongle,  puis  reprendre  sa  position  primitive  dès  que  la 
pression  a  cessé;  cette  extrémité  reste-t-elle  recourbée,  l'in- 
strument est  impropre  au  service.  Les  instrumens  piquans  et 
Iranchans  doivent  franchir  sans  résistance  et  sans  bruit  le 
canepin  tendu;  il  faudrait  les  rejeter  s'ils  n'y  entraient 
qu'avec  elTort  et  en  faisant  entendre  un  certain  craquement. 
Leur  conservation  exige  qu'on  les  tienne  enfermés  dans  une 
boîte  garnie  intérieurement  de  velours,  et  disposée  de  telle 
sorte  que  nul  d'entre  eux  ne  puisse  vaciller  dans  le  lieu 
qui  lui  a  été  assigné  ;  un  coussin  de  soie ,  dont  la  face  interne 
du  couvercle  est  munie,  presse  mollement  sur  eux  et  contri- 
bue à  leur  imprimer  la  fixité  désirable;  quelque  position 
qu'on  donne  à  un  terétui  fermé,  on  évite  sûrement  le  frois- 
sement des  tranchans  et  des  pointes.  Ces  instrumens  ne 
seront  essuyés  qu'avec  un  linge  fin  et  sec.  S'ils  doivent 
passer  la  mer ,  un  bon  moyen  de  les  préserver  de  la  rouille 
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consiste,  d'après  Jùngken ,  à  les  enduire  de  beurre  de  cacao. 

Pour  les  opérations  des  yeux,  comme  pour  celles  qu'on 
exécute  sur  d'autres  parties  du  corps,  il  peut  y  avoir  un 
temps  de  nécessité  et  un  temps  d'élection.  Elles  ne  doi^'enf 
pas  être  différées  toutes  les  fois  que  le  salut  de  l'organe  est; 
menacé ,  et  à  plus  forte  raison  quand  chaque  jour  amène 
l'aggravation  d'un  mal  qui  met  l'existence  du  sujet  en  péril, 
comme  une  affection  cancéreuse  qui  milite  pour  l'extirpation 
du  bulbe.  Dans  d'autres  circonstances,  il  convient  souvent 
d'attendre  que  le  malade  ait  été  soumis  à  un  traitement  in- 
terne qui  rende  le  succès  plus  probable,  que  certaines  lésions 
concomitantes  de  l'œil  ou  de  ses  annexes  aient  été  palliées 
ou  guéries,  qu'une  maladie  régnante,  et  surtout  une  épi- 
démie ophthalmique  ait  cessé  d'exercer  ses  ravages.  L'âge 
peut  encore  avoir  une  influence  sur  l'époque  d'exécution  de 
l'opération.  Il  est,  par  exemple,  permis  d'attaquer  une  ca- 
taracte dans  les  premières  années  de  la  vie ,  tandis  que  si 
vous  avez  affaire,  chez  un  enfant,  à  un  ectropion,  à  une  tu- 
meur ou  à  une  fistule  lacrymale,  il  vaut  mieux  ordinairement 
attendre  les  effets  du  développement  des  organes ,  d'où  peut 
résulter  fa  guérison,  sans  l'intervention  de  nos  moyens  chi- 
rurgicaux. La  présence  des  vers  dans  le  tube  digestif,  la  den- 
tition ,  la  grossesse,  l'époque  de  l'établissement  ou  de  la  ces- 
sation des  menstrues,  le  temps  des  règles,  sont  encore  des 
circonstances  auxquelles  il  faut  avoir  égard.  Le  riche,  qui 
peut  modifier  à  sa  guise  les  conditions  atmosphériques  aux- 
quelles il  est  soumis,  peut,  en  général,  être  opéré  en  toute 
saison  ;  chez  le  pauvre ,  au  contraire,  qu'il  s'agit  de  traiter  à 
domicile,  la  temporisation  est  souvent  une  précaution  utile, 
quand  il  fait  froid  et  surtout  s'il  règne  un  froid  humide. 

Il  est  plus  convenable  d'opérer  le  matin  que  l'après-midi. 
Le  chirurgien  qui  se  conforme  h  cette  conduite  a  devant  lui 
la  journée  tout  entière  pour  visiter  son  malade  et  parer  aux 
premiers  accidens  qui  pourraient  survenir,  ce  dont  il  s'ac- 
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quittera  plus  conmiodémeut  pendant  le  jour  que  pendant  la 
nuit. 

Un  seul  aide  suffît  à  la  rigueur  pour  la  plupart  des  opéra- 
lions  ophllialniiques.  Le  chirurgien  devra  pouvoir  compter 
sur  son  adresse,  sur  son  sang-froid  et  sur  son  attention;  il 
est  utile  qu'il  connaisse  lui-même  la  manœuvre  dont  il  est 
appelé  à  seconder  l'exécution  ;  ses  doigts  devront  être  assez 
déliés  pour  ne  pas  gêner  le  jeu  des  instrumens.  Les  machines 
les  plus  ingénieuses  ne  remplaceront  jamais  une  assistance 
intelligente.  Quelques  opérations  exigent  l'intervention  de 
deux  aides.  Il  en  faut  rarement  un  plus  grand  nombre. 

Dans  les  cas  les  plus  ordinaires ,  la  situation  la  plus  conve- 
nable à  donner  au  patient  consiste  à  le  faire  asseoir  près 
d'une  fenêtre,  sur  une  chaise  ou  sur  un  tabouret  solide  et  de 
moyenne  hauteur.  En  Angleterre ,  on  emploie  en  général  un 
tabouret  de  musicien  dont  la  hauteur  peut  être  variée  à  vo- 
lonté ,  en  tournant  le  siège  à  droite  ou  à  gauche ,  ce  qui  fait 
o  u  monter  ou  descendre  la  vis  qui  le  supporte  (Samuel  Cooper). 
Le  chirurgien  s'établit  sur  un  siège  plus  élevé  en  face  du 
malade,  et  de  telle  sorte  que  les  yeux  de  celui-ci  répondent 
à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  de  l'opérateur  ;  il  n'est 
pas  ainsi  contraint  de  tenir  les  bras  élevés ,  attitude  forcée 
qui  gênerait  la  liberté  de  leurs  mouvemens.  Les  extrémités 
inférieures  du  patient  seront  placées  entre  celles  de  l'opéra- 
teur et  assujetties  par  les  genoux  de  ce  dernier.  Un  aide, 
debout  derrière  le  malade ,  en  contiendra  la  tête  contre  sa 
poitrine  ;  quand  on  agit  sur  le  globe ,  le  même  aide  aura ,  en 
outre  pour  fonctions,  tantôt  de  soulever  la  paupière  supé- 
rieure et  de  la  fixer  solidement  contre  l'arc  orbitaire  cor- 
respondant (opération  de  la  cataracte;  premier  temps  de 
l'opération  de  la  pupille  artificielle  par  excision,  etc.) ,  tantôt 
d'élever  la  paupière  supérieure  et  d'abaisser  l'inférieure  (se- 
cond temps  de  l'opération  de  la  pupille  artilicielle  par  exci- 
sion ;  extirpation  du  ptérygion ,  etc.).  Si  les  tégumcns  sont 
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enduils  d'une  matière  grasse  et  onctueuse  qui  les  fait  glisser 
sous  la  main  de  l'aide ,  il  devra  la  garnir  d'un  morceau  de 
linge  sec.  Quelques  oculistes  allemands  veulent,  dans  celte 
circonstance,  que  l'aide  se  frotte  les  doigts  avec  de  la 
craie. 

Les  jeunes  sujets  seront  placés  sur  les  genoux  d'un  aide; 
leur  indocilité  peut  exiger  qu'on  assujettisse  leurs  b^'as 
contre  leur  poitrine,  au  moyen  d'une  serviette  pliée  en  deux 
ou  trois  doubles.  Scarpa  (1)  contenait  les  enfans  qu'il  avait 
à  opérer  de  la  cataracte  avec  une  large  tiande  qui  s'étendait 
des  épaules  aux  pieds,  et  il  les  couchait  sur  une  table,  la  tète 
un  peu  haute.  Gibson  (2)  se  servait  d'une  espèce  de  sac  ou- 
vert aux  deux  bouts ,  et  muni  de  cordons  destinés  h  Hve 
noués  autour  du  cou  et  des  jambes  du  petit  patient,  narcotisé 
par  une  dose  suffisante  d'opium  ;  il  l'étendait  ensuite  sur  une 
table  garnie  d'un  oreiller,  et  le  livrait  à  un  aide. 

Les  pansemens  doivent  être  ep  harmonie  avec  la  délica- 
tesse de  l'organe  sur  lequel  on  les  applique.  Les  linges  en- 
duits de  cérat,  les  plumasseaux  de  charpie,  les  tours  de 
bande  multipliés  ne  seront  que  très  rarement  admis  dans  la 
pratique  ophthalmologique  ;  la  chaleur  qu'entretient  un  tel 
appareil,  et  la  stagnation  du  mucus  et  des  larmes  qui  en  ré- 
sulte, ne  peuvent  que  se/conder  les  progrès  de  l'inflamma- 
tion traumalique  ,  après  IjBs  ppéraiions  sur  le  bulbe.  Il  suf- 
fit, dans  la  plupart  des  cas,  d'avoir  recours,  tantôt  à  une 
simple  compresse  Imbibée  d'eau  froide,  tantôt  à  un  bandeau 
de  toile  échancré  à  l'endroit  du  nez ,  et  qu'on  fixe  au  front  à 
l'aide  d'une  bande  courte ,  aux  extrémités  de  laquelle  sont 
ajustés  deux  rubans  assez  longs  pour  pouvoir  être  noués  en 

(1)  Scarpa,  Traité  des  maladies  des  jeux,  traduit  par  Bousquet  et 
Bellanger,  t.  II,  p.  48. 

(2)  Samuel  Cooper,  traduction  du  Dictionnaire  de  chirurgie  pratique, 
1. 1,  p.  346. 
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avant,  après  avoir  été  croisés  à  l'occiput  (1);  tantôt  à  un 
linge  plié  carrément  en  deux  ou  trois  doubles,  et  qu'on  at- 
tache avec  des  épingles,  au-devant  du  front,  le  laissant  flouer 
vis-à-vis  de  l'organe.  Le  dernier  bandage  convient  pour  om- 
brager un  seul  œil,  tandis  que  le  second  est  destiné  à  garan- 
tir les  deux  yeux.  S'il  devenait  nécessaire  de  maintenir  sur 
les  voiles  palpébraux  ou  sur  la  région  du  sac  certains  topi- 
ques, tels  que  des  cataplasmes,  on  se  servirait  d'une  com- 
presse longuette  traversant  obliquement  la  partie  malade,  et 
qu'on  fixe  au  sinciput.  Un  mouchoir  en  triangle  remplit  le 
même  but. 

A  la  suite  de  certaines  opérations,  de  l'extraction  de  la 
cataracte,  par  exemple  ,  il  importe  de  tenir  l'organe  dans 
l'occlusion  par  des  bandelettes  de  taffetas  d'Angleterre.  On 
doit  fréquemment  étendre  cette  précaution  à  l'œil  sain  ,  afin 
d'empêcher  dans  ce  dernier  desmouvemens  qui  se  communi- 
queraientà  son  congénère. Les  bandelettes  auront  une  largeur 
de  4  ou  5  millim.;  il  faut  qu'elles  soient  assez  longues  pour 
aller  du  front  à  la  joue.  Bien  qu'une  seule  bandelette  soit  or- 
dinairement suffisante ,  il  est  plus  prudent  d'en  employer 
deux,  qu'on  croise  sur  la  partie  moyenne  des  voiles  palpé- 
braux. Pour  les  placer ,  on  prescrit  au  malade  de  fermer  les 
paupières,  puis  on  colle,  de  haut  en  bas,  au  front  et  à  la 
paupière  supérieure,  la  première  moitié  de  la  pièce  aggluti- 
native,  en  usant  d'une  pression  modérée  :  ce  n'est  que  quand 

(i)  Ce  bandage,  usité  dans  le  service  ophthalmologîque  du  pro- 
fesseur Rosaâ,  est  représenté  Pl.  VI ,  fig.  10.  Voici  ses  dimensions 
exactes  :  longueur  du  bandeau  à  sa  partie  supérieure,  16  centimètres; 
hauteur,  depuis  l'échancrure  jusqu'au  bord  supérieur ,  7  centimètres 
et  demi  ;  longueur  de  la  bande,  4a  centimètres  ;  hauteur,  5  centimètres 
et  demi  ;  longueur  de  chaque  ruban,  un  demi-mètre.  La  bande  est  con- 
fectionnée avec  un  morceau  de  toile  jilié  en  deux,  diminué  de  lar- 
geur vers  ses  extrémités,  puis  cousu  sur  ses  bords.  I^e  bnndeau  est 
également  double  en  épaisseur. 
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elle  adhère  en  haut  qu'on  achève  l'application  sur  le  voile 
oppose  et  sur  la  joue.  Si  on  négligeait  ces  précautions,  la 
bandelette  se  plisserait  et  ne  procurerait  qu'une  occlusion 
incomplète. 

Les  dangers  des  suppurations  aux  paupières,  d'où  peu- 
vent naître  des  cicatrices  difformes  et  des  raccourcissemens 
préjudiciables  à  l'organe  que  ces  tutamina  sont  destinés 
à  garantir,  nous  imposent  l'obligation  de  provoquer,  autant 
que  possible,  l'adhésion  immédiate  des  plaies  produites  ac- 
cidentellement ou  artificiellement  à  la  surface  externe  de  ces 
voiles.  On  atteint  ce  but  parles  bandelettes  agglutinalives  et 
par  la  suture.  La  suture  entrecoupée  ou  à  points  séparés  ,  et 
la  suture  entortillée  entrent  seules  dans  le  domaine  ophihal- 
mologique.  Pour  effectuer  la  première,  on  se  sert  d'aiguilles 
recourbées  en  arc  de  cercle ,  aplaties  dans  le  sens  de  leur 
concavité  et  de  leur  convexité,  et  à  bords  mousses;  on  les 
garnit  d'un  fil  de  soie  ciré.  La  seconde  se  pratique  avec  des 
épingles  courtes  appelées  camions.  Les  épingles  et  le  fil  en 
huit  de  chiffre  ayant  été  placés,  on  coupe,  avec  de  forts  ci- 
seaux,  les  extrémités  des  liges  métalliques,  puis  on  colle 
sous  les  branches  restantes,  sur  le  côté  de  chacune  des  lè- 
vres de  la  plaie,  une  petite  bandelette  de  taffetas  d'Angle- 
terre. Dans  les  solutions  de  continuité  verticale  ou  obliques 
des  paupières,  qui  intéressent  le  bord  libre  de  ces  organes  , 
il  est  de  règle  d'appliquer  la  première  aiguille  près  de  ce 
bord. 

Le  traitement  après  les  opérations  sera  proportionné  à  la 
gravité  de  la  lésion  produite.  Quelques  lotions  froides,  des 
pédiluves,  le  soin  de  garantir  l'œil  des  influences  excitantes 
suffisent  dans  certains  cas  ;  dans  d'autres,  on  doit  ouvrir  la 
veine  du  bras,  et  avoir  recours  à  toutes  les  ressources  d'un 
traitement  anliphlogistique  énergique.  On  évitera  de  placer 
les  sangsues  sur  les  paupières  ,  dont  elles  peuvent  occasion- 
ner le  boursouflement;  il  vaut  mieux  les  appliquer  derrière 
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l'oreille  qui  correspond  à  la  partie  malade.  A  l'époque  où 
j'éiais  aliaché  au  service  de  M.  le  professeur  Sanson,  à  l'ilù- 
tel-Dieu,  j'ai  pratiqué  deux  fois,  et  pour  des  ophihalmies  très 
aiguës ,  la  saignée  de  l'artère  temporale  ;  le  soulagement  m'a 
paru  nul.  Je  crois  que  l'artériotomie  doit  être  exclue  de  la 
pratique  ophthalmologique;  la  compression  que  détermine 
l'application  du  bandage,  à'il  nœud  d'emballeur,  occasionne 
une  congestion  vers  les  yeux,  très  propre  à  anéantir  les  ef- 
fets que  l'évacuation  sanguine  a  pu  produire.  Si  on  prescrit 
les  pédiluves  après  les  opérations  sur  le  globe,  il  est  plus 
convenable  de  les  faire  préparer  avec  des  cepdres  plutôt 
qu'avec  la  moutarde,  dont  les  vapeurs  peuvent  irriter  l'or- 
gane ,  et  donner  lieu  à  des  éternumens ,  funestes  surtout 
après  l'opération  de  îa^ataracle  par  abaissement  ou  par  ex- 
traction. Les  mercuriaux  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur,  la 
belladone  et  la  jusquiame  ,  les  purgatifs,  les  dérivatifs  cuta- 
nés^ rendent  encore  des  services  signalés ,  à  la  suite  d'un 
grand  nombre  d'opérations,  comme  nous  le  verrons  dans  la 
suite. 


LIVRE  PREMIER. 


OPÉRATIONS 
QUE  L'ON  PRATIQUE  SUR  LE  GLOBE  OCULAIRE. 

Considérations  anatomiques. 

Le  globe  de  l'œil  occupe  la  partie  antérieure  de  la  cavité 
orbitaire  qu'il  dépasse  sensiblement  en  devant.  Un  coussi- 
net graisseux  lui  offre  un  point  d'appui  doux  et  élastique.  Il 
est  maintenu  en  place  par  les  puissances  musculaires  desti- 
nées à  le  mouvoir,  par  le  nerf  optique,  des  vaisseaux,  des 
toiles  fibro-celluleuses,  la  conjonctive  et  les  paupières. 

Son  diamètre  antéro-postérieur,  habituellement  de  22  à 
25  millim.  chez  l'adulte,  excède  de  2  millim.  à-peu-près  la 
longueur  des  autres  diamètres.  Les  variétés  individuelles  ' 
du  bulbe  oculaire,  eu  égard  au  volume,  sont,  en  général, 
plutôt  apparentes  que  réelles,  et  dépendent  de  la  quantité 
plus  ou  moins  grande  de  la  graisse  sur  laquelle  l'organe 
repose,  et  de  l'écartement  plus  ou  moins  considérable  des 
voiles  palpébraux. 

La  cornée  transparente,  ou  miroir  de  l'œil,  offre  un  grand 
intérêt  à  l'opérateur,  souvent  appelé  à  s'y  frayer  une  voie 
vers  l'intérieur  du  globe,  dans  les  opérations  de  cataracte, 
de  pupille  artificielle,  etc.  Cette  membrane,  qui  remplit  à- 
la-fois  les  fonctions  de  tunique  protectrice  et  de  corps  ré- 
fringent, représente  un  segment  de  sphère  enté  sur  une 
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sphère  tronquée  plus  grande.  Le  diamètre  de  la  sphère  dont 
fait  partie  la  cornée  est  de  16  à  18  millim.;  la  corde  de  l'arc 
que  le  segment  forme  en  dedans  a  une  longueur  de  11  à  12 
millim.  L'épaisseur  de  la  cornée  est  d'à-peu-près  1  millim. 
L'âge  exerce  une  influence  puissante  sur  le  bombement  et 
sur  la  densité  de  cette  tunique,  plus  aplatie  et  dont  le  tissu 
est  plus  serré  et  plus  sec  dans  la  vieillesse  que  dans  les  au- 
tres périodes  de  la  vie,  et  surtout  dans  le  jeune  âge.  On  doit 
se  rappeler  que  la  cornée  se  laisse  assez  facilement  diviser 
en  feuillets,  pour  ne  pas  s'exposer  à  faire  cheminer  dans  sa 
substance  le  couteau  à  cataracte,  le  couteau  lancéolaire,  etc. 
Une  lame  mince  de  conjonctive  en  revêt  la  face  antérieure  ; 
elle  y  adhère  tellement,  dans  les  conditions  normales,  que 
Ribes,  H.  Cloquet  et  quelques  autres  ont  révoqué  en  doute 
sa  présence  sur  ce  point  ;  le  xérosis,  le  pannus,  etc.,  suffi- 
sent^ à  notre  avis,  pour  en  déceler  l'existence ,  admise  d'ail- 
leurs par  Bichat,  Blandin,  Boyer,  Marjolin,  Rosas,  et  la  plu- 
part des  anaKynistes.  Les  injections  les  plus  fines  poussées 
dans  les  veines  et  dans  les  artères  de  l'œil  ne  démontrent 
aucun  vaisseau  dans  la  cornée  (Cruveilhier).  Schlemm  (de 
Berlin)  dit  y  avoir  trouvé  des  nerfs  provenant  des  nerfs  ci- 
liaires,  lesquels,  en  traversant  le  ligament  de  ce  nom,  se  di- 
viseraient en  deux  séries  de  filets,  les  postérieurs  destinés  à 
l'iris,  les  antérieurs  à  la  cornée,  découverte  que  paraissent 
avoir  confirmée  les  dissections  de  MM.  Purkinje  (de  Bres- 
lau)  et  Pappenheim. 

La  sclérotique,  ou  cornée -opaque,  forme  les  quatre  cin- 
quièmes postérieurs  à-peu-près  de  la  coque  oculaire.  Bien 
que  cette  mombrane,  d'un  blanc  nacré  et  constituée  par  des 
fibres  analogues  à  celles  qui  entrent  dans  la  composition 
des  ligamens  et  des  tendons,  soit  une  des  plus  fortes  du  corps 
humain,  elle  se  laisse  néanmoins  traverser  aisément  par  un 
instrument  acéré,  ce  qui  est  en  partie  dù  à  la  distension  que 
lui  impriment  les  humeurs  de  l'œil.  C'est  dans  la  région 
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qui  avoisine  la  cornée  que  la  sclérotique  esi  la  plus  mince  ; 
son  épaisseur  augnienle  par  degrés  d'avant  en  arrière.  La 
conjonciive  qui  recouvre  la  sclérotique  lui  est  unie  par  des 
liens  d'autant  moins  lâches  qu'on  l'examine  plus  près  de  la 
circonférence  cornéale.  La  choroïde  qui  double  intérieure- 
ment la  sclérotique  est  un  lacis  de  vaisseaux  réunis  par  une 
trame  cellulaire,  et  dans  lequel  le  nombre  des  veines  sur- 
passe celui  des  artères  ;  on  a  dit  que  c'était  une  sorte  de  rate 
épanouie;  elle  est,  en  outre,  imprégnée  de  pigmentum. 
D'après  Arnold,  les  réseaux  vasculaires,  superposés  les  uns 
aux  autres,  semblent  être  des  artères  à  la  face  interne,  des 
artères  et  des  veines  entrelacées  au  milieu  ,  des  troncs  vei- 
neux (vasa  vorticosa)  au  dehors.  La  rétine  accompagne  la 
membrane  qui  précède ,  depuis  le  nerf  optique  dont  elle  est 
un  épanouissement,  jusqu'aux  procès  ciliaires;  très  sensible 
à  l'action  de  la  lumière ,  son  stimulus  normal ,  elle  l'est  peu  à 
celle  de  nos  inslrumens,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  expé- 
rimentaiions  de  Magendie ,  et  que  le  prouvent  chaque  jour 
les  opérations  dans  lesquelles  on  pique  la  rétine  presque  sans 
faire  éprouver  de  douleur  au  malade. 

La  grande  quantité  de  nerfs  qui  aboutissent  au  cercle 
ciliaire  (ligament  ciliaire  ;  plexus  ciliaire  de  Lieutaud; 
orbiculus  ciliaris  de  Haller  et  de  Zinn)  ,  sa  nature  pul- 
peuse ,  sa  coloration  grisâtre  ,  l'ont  fait  considérer  par 
des  anatomistes  comme  un  véritable  ganglion  nerveux.  Sa 
largeur  est  de  2  ou  S  millimètres  C'est  pour  ne  point  le 
blesser  que  les  ophthalmologistes  recommandent  de  s'éloi- 
gner du  limbe  de  la  cornée  dans  l'abaissement  par  scléroti- 
conyxis.  Le  ligament  ciliaire  n'a  aucune  analogie  avec  un 
ganglion  ,  suivant  Arnold  ,  qui  pense  que  les  deux  élémens 
dont  est  composée  la  choroïde  se  séparent  en  avant,  l'élé- 
ment celluleux  pour  former  le  ligament  ciliaire,  l'élément 
vasculaire  pour  donner  naissance  au  corps  ciliaire. 

L'iris  est  appelé  à  remplir  un  rôle  des  plus  imporians  dans 
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les  opérations  que  notis  avohs  à  décrire,  soit  qu'on  les 
pratique  sur  cette  membrane  elle-même  ou  dans  les  parties 
limitrophes.  Ce  diaphi  agme  est  aplati  dans  les  conditions 
ordinaires  ;  mais ,  si  l'humeur  aqueuse  vient  à  être  évacuée, 
comme  dans  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction,  il 
cède  à  la  pression  que  le  cristallin  et  le  corps  vitré  exercent 
sur  sa  face  postérieure  ,  et  il  devient  convexe  en  devant. 
Le  diamètre  moyen  de  l'iris  est  de  11  5  12  millimètres.  Sa 
grande  circonférence ,  enchâssée  entre  le  cercle  et  les  procès 
ciliaires,  abandonne  avec  facilité  ses  moyens  d'union;  c'est 
sur  ce  phénomène  qu'est  basée  l'opération  de  la  pupille  ar- 
tificielle par  décollement.  Régulièrement  circulaire  chez 
l'homme  ,  dans  l'état  de  santé  ,  l'ouverture  pupillaire  est  un 
peu  plus  rapprochée  dé  l'extrémité  interne  du  diamètre  ho- 
rizontal de  l'œil  que  de  son  extrémité  externë,  disposition 
déjà  signalée  par  Winslow.  L'iris  se  meut-il  en  vertu  d'une 
propriété  érectile ,  dont  serait  doué  son  parenchyme,  comme 
le  veulent  Haller,  Bichat  (1),  Assalini ,  Ammon  ,  le  pro- 
fesseur Grimelli  (de  Modène)  ,  ou  ses  mouvemens  sont-ils 
soumis  au  jeu  de  fibres  musculaires,  ainsi  que  le  pensent 
Chéselden  ,  Heister ,  Ruysch  ,  Maî<re-Jan  ,  IL  Cloquet  , 
Carron  du  Villards ,  Dugès  ,  Pamard  (d'Avignon)  ,  etc.  ?  Ce 
problème  attend  encore  une  solution.  Maunoir,  un  des  par- 
tisans les  plus  ardens  de  la  muscularité  de  ce  voile ,  y  admet 
avec  Deshais-Gendron  ,  Guérin  (de  Lyon),  Janin,  Saint- 
Yves,  deux  ordres  de  fibres  musculaires;  les  unes  qui  cor- 
respondent à  l'anneau  coloré  externe  ou  anneau  ciliaire, 
rappellent  la  disposition  des  fleurs  radiées ,  et  président  à  la 
dilatation  de  la  prunelle  (muscle  rayonnant  ou  dilatateur  de 
la  pupille)  ;  les  autres,  affectées  à  sa  contraction  ,  sont  cir- 
culaires ,  et  répondent  à  l'anneau  coloré  interne  ou  anneau 


(i)  Faure,  Observations  sur  l'iris,  sur  les  pupilles  artificielles ,  et  sur  la 
hératonyxis.  Paris,  1840,  p.  12. 
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pupillairc  (muscle  orbiculâire  ou  sphincter  de  l'iris).  Nous 
verrons  que  les  procédés  de  coréniorphosë  que  préconise 
rilluslre  chirurgien  de  Genève  reposent  sur  les  propriétés  de 
contraciililé  musculaire  qu'il  assigne  à  la  cloison  iridieUne. 
S'il  est  facile  de  constater  ddhS  l'iris  de  l'homme  des  stries 
parallèles  et  rayonnantes,  les  analomistes  ont  vainement 
invoqué  le  secours  des  lentilles  les  plus  puissantes  pour  y 
découvrir  des  fibres  orbiculaires  qui  embrasseraient  la  pu- 
pille. Mannoir  lui-même  ne  lès  admet  que  d'âprès  quelques 
résultats  fournis  par  l'artatomie  comparée.  (1) 

La  membrane  de  Wâchendorf ,  qui  bouche  la  pupille 
pendant  là  vie  intrà-utérine  ,  est  forhiée  ,  d'après  M.  Jules 
Cloquet  (2)  ,  de  deux  feuillets  minces  et  diaphanes  ,  adossés 
l'un  â  l'autre,  le  postérieur  naissant  du  poiiltour  de  la  pu- 
pille ,  l'antérieur  se  continuant  avec  la  membrane  de  l'hu- 
meUr  aqueuse  qui  se  réfléchit  sur  la  face  antérieure  de  l'iris. 
Elle  se  déchire  ordinairement  vers  le  septième  mois  de  la 
gestation,  suivant  Blumenbach,  J,  Cloquet,  Jœger,  Wen- 
zel ,  vers  la  fin  du  huitième  mois  d'après  Meckel.  Les  obser- 
vations d'Arnold,  Jacob,  Meckel,  démontrent  que  cette 
destruction  s'opère  du  centre  à  la  circonférence,  par  l'obli- 
tération des  vaisseaux,  qui  a  lieu  dans  ce  sens.  On  trouve 
dans  quelques  cas ,  à  l'époque  où  l'enfant  sort  du  sein  de 
la  mère,  des  lambeaux  de  cette  membrane  attachés  au 
bord  de  la  pupille;  mais  il  me  paraît  loin  d'être  prouvé 
que  la  persistance  de  ce  tissu  délicat,  après  la  naissance  , 
puisse  donner  lieu  à  la  cécité,  ainsi  que  l'ont  avancé  Por- 
tai (3)  et  beaucoup  d'autres  pathologistes  ,  et  réclamer  l'em- 
ploi des  ressources  de  la  chirurgie. 

(1)  Voyez  son  premier  Mémoire  sur  l'organisation  de  firis  et  l'opération 
à'e  la  pupille  artificielle.  Pai-is  et  Genève ,  1812  ,  p.  it  à 

(2)  J.  Cloquet,  Mémoire  sur  la  membrane  pupillairc.  Paris,  18 18,  p.  6. 

(3)  A,  Portai ,  Cours  d'anatomle  médicale,  \.      p.  58i, 


16  CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES, 

Le  plus  grand  diamètre  de  la  chambre  aniérieure,  d'avant 
en  arrière,  est  de  2  niillim.  environ  ;  la  chambre  postérieure 
est  beaucoup  moins  spacieuse.  On  a  dit  que  cette  dernière 
cavité  n'existait  pas,  que  l'iris  se  trouvait  en  contact  avec  la 
cristalloïde  aniérieure ,  opinion  évidemment  erronée,  une 
couche  mince  de  fluide  étant  constamment  interposée  entre 
les  deux  membranes,  susceptibles  d'ailleurs  de  contracter 
entre  elles  des  adhérences;  le  professeur Cruveilhierfaitob- 
server  qu'on  peut  acquérir  la  preuve  de  l'existence  de  la 
chambre  postérieure  en  soumettant  l'œil  à  la  congélation. 
La  quantité  de  l'humeur  aqueuse  est  ordinairement  de  25  à 
30  centigr.;  M.  Carron  de  Villards  l'a  estimée  à  UO  et  jusqu'à 
60  centigr.  chez  plusieurs  sujets. 

La  membrane  de  l'humeur  aqueuse  tapisse  la  paroi  posté- 
rieure de  la  cornée  et  s'étend  sur  la  face  aniérieure  de  l'iris 
dont  il  est  fort  difficile  de  la  détacher.  Elle  n'existe  pas  dans 
la  chambre  postérieure.  D'après  Ammon ,  celle  pellicule, 
très  transparente  à  la  cornée ,  est  villeuse  et  moins  diaphane 
sur  l'iris,  dont  elle  atteint  le  bord  pupillaire  sans  le  dépasser. 
Cet  auteur  pense  que  le  feuillet  iridien  de  la  capsule  de  Des- 
cemet  exhale  la  matière  séreuse  du  sang,  d'où  provient 
l'humeur  aqueuse,  tandis  que  le  fer  et  le  carbone  du  sang 
sont  déposés  sur  l'autre  paroi  de  l'iris,  ce  qui  constitue  le 
pigment  de  l'uvée.  Quant  au  feuillet  cornéal  de  la  membrane 
de  l'humeur  aqueuse  ,  il  serait  affecté,  suivant  le  chirurgien 
de  Dresde ,  à  la  résorption  de  ce  fluide  (1).  Nous  rapproche- 


(i)  Ulraque  sic  iridis  faciès,  etsi  secretoria,  diverses  tamen  exsu- 
dât huniores.  In  iridis  facie  anteriori ,  quam  arteriosam  vocaverim  , 
materies  serosa  sanguinis  e  reticulo  vasculoso,  tenuissimo  et  teiier- 
rirao  stlllat;  in  posteriori  iridis  pariete,  quam  venosam  nominaverim, 
in  uvea  carboneum  et  ferrum  secernuntur,  quae  pigmentum  nigrum 
consliluunt.  Quod  ad  resorptionem  humoris  aquei  attinet,  hanc  lamina 
serosa  corneae  exercet  (Ammon,  De  iritide,  p,  5). 
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rons  de  l'hypothèse  qui  vienl  d'être  mentionnée,  le  résultat 
de  l'analyse  du  pigmenlum,  faite  par  Berzelius,  qui  a  préci- 
sément trouvé  que  les  globules  dont  cet  enduit  é(ait  com- 
posé contenaient  beaucoup  de  fer,  cause  de  leur  grande  pe- 
santeur, et  une  telle  quantité  de  carbone,  que  cet  élément 
formait  près  de  la  moitié  de  leur  masse  totale.  Tout  en  par- 
tageant l'opinion  d'Ammon,  le  professeur  Rosas  considère 
les  procès  ciliaires  comme  une  seconde  source  de  l'humeur 
aqueuse,  source  plus  puissante  que  celle  qui  existe  sur  l'iris  y 
des  idées  analogues  sur  les  fonctions  des  procès  ciliaires  ont 
également  été  émises  par  Th.  Young  et  Edwards.  Si  nous 
avons  insisté  sur  ces  détails,  c'est  qu'ils  sont  destinés  à  élu- 
cider quelques  particularités  de  la  pratique  du  professeur 
Rosas ,  dans  le  iraitement  du  staphylôme  de  la  cornée. 

Le  plus  grand  diamètre  du  cristallin  est  de  7  à  8  millim. 
Il  résulte  du  rapport  qui  existe  entre  ces  dimensions  et 
celles  de  l'iris,  que  quand  la  pupille  est  largement  dilatée, 
la  face  antérieure  du  système  lenticulaire  se  trouve  entière- 
ment ou  presque  entièrement  à  découvert.  Le  centre  du  cris- 
tallin ou  noyau  offre  la  consistance  de  la  cire  légèrement 
ramollie;  les  parties  qui  englobent  ce  noyau,  ou  couches 
corticales,  sont  molles  et  glutineuses  ;  la  couche  la  plus  su- 
perûcielle  ést  fluide;  c'est  l'humeur  de  Morgagni.  Soumis  à 
la  macération  ou  à  l'ébulliiion  ,  le  cristallin  se  sépare,  dans 
ses  couches  corticales,  en  plusieurs  fragmens  tiiangulaires, 
le  plus  souvent  au  nombi^e  de  trois,  fragmens  dont  la  base 
est  périphérique  et  représente  un  segment  de  cercle,  et  dont 
le  sommet  est  tourné  vers  le  centre  de  l'organe. 

Le  corps  vitré  occupe  les  trois  quarts  postérieurs  de 
la  cavité  du  bulbe.  Son  poids  est  de  5  gram.  à  5  gram 
cl  demi,  quelquefois  au-delà.  La  plupart  des  analomistes 
avancent  que  la  membi  ane  hyaloïde  forme  une  infinité  de 
cellules  dans  lesquelles  est  logée  l'humeur  vilrée,  et  qui  com- 
muniquent les  ujiesavec  les  autres,  de  telle  sorte  qu'il  sullit 
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d'une  seule  ouverlure  faite  à  la  lunique  liyaloïdienne  pour 
qu'on  délermine  l'eniière  évacuation  du  fluide.  Celle  propo- 
sillon  paraît  êire  en  contradiction  avec  l'écoulement  partiel 
de  l'humeur  vitrée,  dans  quelques  opérations  de  cataracte 
par  extraction,  à  moins  qu'on  n'admette  avec  M.  Cruveilhier, 
que  c'est  le  rapprochement  des  lèvres  de  l'incision  cornéale 
qui  oppose  ici  une  digue  à  la  sortie  de  tout  le  liquide. 

Un  stylet  qui  perforerait  l'œil ,  en  suivant  sou  axeaniéro- 
postérieur,  traverserait  successivement  la  conjonctive  cor- 
néale, la  cornée,  le  feuillet  antérieur  de  la  capsule  de 
Desceniet ,  la  chambre  antérieure ,  la  pupille,  la  chambre 
posiérieure  ,  le  cristallin  et  son  enveloppe  ,  le  corps  vitré  , 
la  rétine  ,  la  choroïde  ,  la  sclérotique.  L'insti  ument  sortirait 
en  dehors  du  nerf  optique;  car,  lorsqu'on  sépare  la  lunique 
Fcléroiicale  tn  deux  segniens  égaux  par  un  plan  vertical, 
c'cot  sur  le  segment  inierne  qu'on  trouve  l'inserlion  du 
nerf.  Si  l'orihopédisie  de  Paris  dont  parie  M,  Velpeau  (1) 
avait  rédéchi  à  la  disposition  qui  vient  d'être  signalée  ,  il 
n'aurait  pas  eu  le  malheur  de  couper  le  nfii  f  optique  dans 
une  opération  de  strabisme.  En  pei  çant  le  bulbe  à  partir  d'un 
des  points  où  la  cornée  se  continue  avec  la  sclérotique  jusqu'à 
la  circonférence  du  cristallin,  on  rencontre  la  conjonctive  , 
les  limites  de  réunion  des  deux  membranes,  le  canal  de 
Fontana  ,  sillon  circulaire  irès  délié  borné  parla  cornée,  la 
sclérotique  ei  le  cercle  ciliaire,  el  qu'Arnold  ,  Mackensie  et 
d'autres  considèrent  comme  un  sinus  veineux  (sinus  cîrcu- 
laris  iridis) ,  le  ligament  ciliaire  ,  la  circonférence  de  l'iris 
el  son  grand  cercle  artériel,  les  procès  ciliaires,  le  canal 
goudronné  de  F.  Petit  ,  li'mité  en  avaul  par  la  zone  deZinn, 
et  l'on  arrive  au  corps  viiré  Un  stylet  enfin,  qui  percerait  le 
globe  à  4  ou  5  millimètres  en  dehors  du  limbe  de  la 
cornée,  tomberait  dans  l'humeur  vitrée  ,  après  avoir  franchi 

(r)  A.  Velpeau,  Du  strahisme.Pam ,  184'» ,  p.  ai- 
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la  conjonciive,  la  sclérolique ,  la  choroïde,  la  réline  ,  et 
piqué  les  nerfs  ciliaires,  qui  marchent  d'arrière  en  avant ,  à 
travers  le  tissu  cellulaire  assez  épais  (membrane  d'Arnold) 
qui  unit  la  sclérotique  à  la  choroïde  ,  ou  glissé  entre  ces 
cordons  nerveux.  Il  faut  se  rappeler  que  l'artère  ciliaire 
longue  procède  dans  la  même  couche  celluleuse ,  le  plus 
souvent  au  niveau  du  diamètre  horizontal  de  l'œil ,  pour 
éviter  de  faire  pénétrer  les  inslrumens  sur  quelque  point  de 
son  trajet. 


5», 


CHAPITRE  PREMIER. 

CATAKACTE. 

Eloigner  du  champ  de  la  vision  le  corps  opaque  qui  em- 
pêche les  rayons  lumineux  d'aller  frapper  la  réiiue,  tel  est  le 
bul  qu'on  se  propose  d'aiieindre  dans  l'opération  qui  fait 
l'objet  de  ce  chapitre.  Trois  moyens  généraux  y  conduisent  : 
Y  abaissement,  X  extraction  et  la  discisioti;  ils  constituent 
les  trois  méthodes  dont  cette  opération  se  compose. 

Dans  rabaissement,  la  cataracte  est  transportée  de  l'axe 
visuel  dans  la  région  inférieure  de  la  cavité  du  bulbe.  On  la 
retire  de  l'œil,  dans  l'extraction,  par  une  ouverture  que  l'on 
pratique  à  la  face  antérieure  de  l'organe.  Dans  la  discision  , 
on  la  morcelle ,  partiellement  ou  en  totalité,  pour  l'aban- 
donner ensuite  à  l'action  dissolvante  de  l'humeur  aqueuse  et 
à  l'absorption. 

L'opération  de  la  cataracte  est  l'une  des  plus  brillantes  de 
la  chirurgie.  On  peut  établir  en  thèse  générale  que  quand 
elle  est  exécutée  d'après  un  bon  procédé,  par  des  mains  ha- 
biles et  dans  des  circonstances  propices,  neuf  malades  sur 
dix  sont  rendus  à  la  lumière. 

SECTION  PREMIÈRE. 

PRÉCIS  PATHOLOGIQUE. 

Les  divers  élémens  dont  est  composé  l'appareil  lenticulaire 
peuvent  se  troubler  ensemble  ou  séparément;  c'est  sur  le 
siège  de  l'opacité  qu'est  fondée  la  distinction  des  espèces  de 
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la  cataracte.  Celle-ci  est  lenticulaire  ou  cristalline  quand 
elle  affecte  la  substance  propre  du  cristallin  ;  capsulaire  ou 
membraneuse  quand  elle  n'est  localisée  que  dans  la  cap- 
sule; morgagnienne  ou  interstitielle,  lorsqu'elle  occupe 
l'humeur  de  Morgagni  ;  capsulo-lenticulaire  ou  capsulo- 
cristalline,  quand  le  cristallin  et  son  enveloppe  sont  à-la-fois 
obscurcis. 

La  cataracte  lenticulaire  est  très  fréquente  et  atteint 
surtout  les  personnes  avancées  en  âge.  Sa  couleur  varie; 
elle  est,  en  général,  blanche  ou  grisâtre;  elle  est  privée 
d'éclat. 

L'obscurcissement  débute  habituellement  au  centre  de  la 
lentille,  puis  se  propage  par  degrés  vers  la  périphérie.  La 
partie  centrale,  oii  se  trouvent  agglomérées  le  plus  grand 
nombre  de  molécules  opaques  ,  est  celle  aussi  dans  laquelle 
l'opacité  offre  le  plus  d'intensité ,  à  moins  que  la  maladie  ne 
soit  très  ancienne ,  cas  dans  lequel  la  coloration  est  le  plus 
souvent  répandue  d'une  manière  uniforme  dans  toute  l'éten- 
due du  cristallin. 

On  appelle  ombre  portée  de  l'iris  un  cercle  noirâtre  des- 
siné sur  la  partie  de  la  cataracte  qui  correspond  au  bord 
pupillaire.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  ce  phénomène. 
Interposez,  un  anneau  entre  la  lumière  et  un  morceau  de 
papier  blanc,  et  vous  verrez  sur  ce  dernier  une  ombre  circu- 
laire très  marquée  quand  l'anneau  sera  à  une  certaine  dis- 
tance delà  surface  blanche,  diffuse  au  contraire  lorsqu'il 
s'en  éloignera.  Dans  un  œil  cataraclé,  l'anneau  est  le  cercle 
pupillaire  de  l'iris,  et  le  corps  sur  lequel  se  dessine  l'ombre 
de  cet  anneau  est  le  cristallin  devenu  visible.  Ce  phénomène 
existe  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé  dans  la  plupart  des 
cataractes  lenticulaires  ;  il  manque  dans  quelques  cas,  comme 
nous  le  verrons  toui-à-l'heurc.  Bcer  fait  observer  (1)  que 


(  0  Beer ,  Lchre  von  clen  Augenkrankheiten.  Vienne,  1 8 1 7,  t .  1  F,  p.  a  8 1 . 


la  zone  noirâtre  ne  provient  qu'en  partie  de  l'ombre  pro- 
jetée par  l'iris,  et  qu'elle  dépend,  dans  la  plus  grande 
portion  de  son  étendue,  de  la  lisière  pigmenteuse  du  bord 
pupillaire  de  cette  cloison,  lisière  qui  ne  peut  être  aper- 
çue quand  la  pupille  est  noire  ,  mais  devient  apparente 
lorsqu'une  surface  blanchâtre  ou  grisâtre  se  place  derrière 
elle. 

L'étude  des  sensations  du  malade  et  du  mécanisme  dé- 
rangé de  la  vision  forme  un  second  groupe  de  moyens  d'ex- 
ploration moins  certains  que  les  signes  précédens,  mais  qui 
ne  doivent  pas  être  négligés  de  l'observateur. 

Dans  le  principe,  quelquefois  même  avant  qu'on  ne  puisse 
constater  aucune  opacité  dans  l'œil  (Ware),le  malade  se 
plaint  que  sa  vue  se  trouble  ets'aCfaiblil.  Plus  tard,  les  objets 
lui  semblent  couverts  d'une  gaze  ou  d'une  fumée  blanchâtre  j. 
leurs  contours  les  plus  fins  lui  échappent  ;  leurs  couleurs 
sont  émoussées.  S'il  ne  les  distingue  pas  aussi  facilement  à 
une  vive  lumière  que  dans  une  médiocre  obscurité,  c'est  que 
l'ouverture  pupillaire,  contractée  dans  le  premier  cas,  ne 
peut  admettre  qu'une  petite  quantité  de  rayons  lumineux  qui 
vont  frapper  la  lentille  à  l'endroit  où  l'obstacle  olfre  le  plus 
d'épaisseur,  tandis  qu'à  une  lumière  modérée  ils  franchis- 
sent en  plus  grand  nombre  la  pupille  dilatée  et  traversent  la 
périphérie  du  cristallin  et  les  portions  voisines  du  corps  vitré. 
Aussi  le  malade  voit-il  mieux  lorsque,  le  dos  tourné  contre 
la  fenêtre,  il  fixe  les  objets  placés  dans  l'appartement, 
quand  il  ombrage  ses  yeux  à  l'aide  de  la  main  ou  d'un 
garde-vue,  lorsque  le  ciel  est  couvert  de  nuages  ,  avant  le 
lever  du  soleil  ou  quand  le  jour  commence  à  baisser.  Il  dis- 
tingue plus  aisément  les  corps  qui  lui  sont  présentés  de 
côté,  surtout  à  une  faible  lumière,  que  quand  ils  se  trouvent 
dans  la  direction  de  l'axe  optique.  A  mesure  que  la  cataracte 
approche  de  sa  maturité,  la  vision  devient  de.plus  en  plus 
confuse;  une  époque  arrive  où  le  malade  n'est  plus  en  état 
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de  mnrcher  sans  guide  (1).  ToiUefois,  quand  la  rëiine  est 
saine,  ropacité  ienliculaire,  sauf  quelques  exceptions  assez 
rares,  ne  s'oppose  pas  enlièrenienl  à  la  perception  de  la  lu- 
mière, et  lors  même  qu'elle  a  atteint  son  apogée,  le  malade 
peut  distinguer  le  jour  de  la  nuit  et  apercevoir  l'ombre  des 
corps  qu'on  agile  à  une  certaine  distance  devant  lui.  Sa  dé- 
marche est  caractéristique.  Il  cherche  l'ombre,  fronce  le 
sourcil,  et  marche  la  têle  baissée  et  le  long  des  murs;  l'a- 
maurolique,  au  contraire,  est  avide  de  lumière,  et  s'avance 
la  têle  haute,  le  regard  fixe  et  hébété,  et  les  yeux  gran- 
dement ouverts. 

Au  début  de  la  cataracte,  la  flamme  d'une  bougie  pa- 
raît entourée  d'une  auréole  nuageuse.  A  un  haut  degré 
de  l'opacité ,  le  malade  n'est  plus  en  état  de  distinguer  cette 
flamme ,  mais  il  sait  apprécier  s'il  en  est  éloigné  ou  rap- 
proché. 

Dans  la  cataracte  lenticulaire  peu  développée,  l'usage  de 
la  belladone  ou  de  la  jusquiame  améliore  momentanément 
la  vision  en  démasquant  la  périphérie  de  la  lentille;  bous 
avons  vu  des  malades ,  auparavant  incapables  de  l  econnaître 
les  formes  les  plus  saillantes,  pouvoir  à  la  faveur  de  ces  re-^ 
mèdes  compter  leurs  doigts.  Les  chai  latans  ne  manquent 
pas  de  soumettre  à  un  Odieuji  trafic  le  résultat  que  déiermi- 
neul,  dans  cette  occurrence,  les  agens  mydriaiiques. 

Tant  que  l'obscurcissement  est  faible,  les  verres  convexes, 
qui  grossissent  les  objets,  procurent  habituellement  un  sou- 

(i)  Le  professeur  Velpeau  a  rapporté,  dans  ses  leçons  orales  à  la 
Charité,  l'histoire  d'un  grainetier  qui,  bien  qu'atteint  de  deux  cata- 
ractes complètement  développées,  était  venu  seul  à  pied  à  l'hôpital, 
comptait  les  doigts  qu'on  lui  présentait ,  reconnaissait  les  pièces  de 
monnaie  et  pouvait  môme  j  quoique  avec  plus  de  difficulté,  distinguer 
une  épingle.  Des  faits  de  ce  genre  doivent  être  considérés  comme  très 
exceptionnels. 
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lagement  marqué,  circonstance  indiquée  par  Walhen,  Beer, 
Chelius,  Rosasella  pluparldes ophihalmologisies.  «  Pourque 
les  lunettes  soient  les  meilleures  possibles  ,  dit  Weller  (1), 
il  faut  non-seulement  que  les  verres  en  soient  fort  convexes, 
mais  elles  doivent  encore  être  disposées  de  manière  à  ce  que 
les  yeux  soient  convenablement  garantis,  ce  qu'on  obtient 
facilement,  soit  en  garnissant  les  lunettes,  sur  les  côtés,  avec 
du  taffetas  vert,  soit  en  adaptant  à  leur  monture  une  petite 
visière  de  même  étoffe,  tu 

La  cataracte  capsulaire  est  beaucoup  moins  commune, 
dans  son  état  de  pureté ,  que  la  cataracte  lenticulaire;  s'il 
arrive  le  plus  ordinairement  que  l'opacité  envahisse  le  cris- 
tallin, quand  la  capsule  est  primitivement  affectée,  le  phé- 
nomène doit  être  attribué,  suivant  Beer,  au  trouble  des  fonc- 
tions de  celte  enveloppe  destinée  à  fournir  au  corps  qu'elle 
contient  les  matériaux  de  sa  reproduction.  La  cataracte  est 
dite  capsulaire  antérieure  ou  capsulaire  postérieure,  suivant 
qu'elle  occupe  l'hémisphère  antérieur  de  la  capsule,  nourri 
par  les  artères  ciliaires,  ou  son  hémisphère  postérieur,  dont 
les  vaisseaux  proviennent  etdesartèresciliaires et  del'arlère 
centrale  de  la  réline.  La  crislalloïde  postérieure  est  beaucoup 
moins  souvent  affectée  que  la  crislalloïde  antérieure.  La  po- 
sition que  ce  dernier  feuillet  occupe  nous  explique  la  fré- 
quence des  atteintes  dont  il  peut  être  l'objet,  dans  les  iriiis, 
les  ulcères  de  la  cornée,  les  hypopyons,  les  blessures  du 
bulbe,  etc. 

Les  cataractes  lenticulaires,  avons-nous  dit,  présententune 
couleur  variable,  privée  d'éclat.  Les  opacités  de  la  capsule 
antérieure  sont  d'un  blanc  souvent  éclatant;  elles  ont  la 
teinte  delà  craie,  de  la  nacre  de  perle,  de  la  céiine  ou  de 
l'amiante.  La  capsule  différant  du  cristallin  par  sa  texture,  il 
eslaisé  de  comprendre  pourquoi  les  obscurcissemens  des  deux 


(i)  Weller,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  aôc;. 
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pni'lies  diffèrent  aussi  sous  le  rapport  de  l'aspect.  La  colo- 
ration est,  en  général,  uniforme  dans  les  cataractes  cristal- 
lines ;  si  le  centre  est  habituellement  plus  foncé  que  la  péri- 
phérie, la  transition  d'une  teinte  à  une  autre  est  graduée  et 
presque  insensible.  Cette  transition  est  brusque  et  nettement 
tranchée  dans  les  cataractes  capsulaires  antérieures;  elles 
offrent  des  points,  des  stries,  des  bandelettes ,  etc.,  opa- 
cités qui  laissent  entre  elles  des  espaces  non  obscurcis  ou 
troubles  à  un  moindre  dégré.  Tantôt  ces  opacités  sont  plates, 
tantôt  elles  sont  exubérantes;  elles  sont  toujours  superfi- 
cielles-et  situées  immédialemçnl  derrière  la  pupille;  elles 
proéminent  même,  dans  quelques  cas,  à  travers  cette  ouver- 
ture (cataracte  pyramidale).  La  cataracte  lenticulaire  com- 
mence, en  général ,  au  centre  du  cristallin;  les  cataractes 
capsulaires  antérieures  débutent  dans  des  points  indétermi- 
nés du  feuillet  malade. 

Si  l'on  rencontre  parfois  dans  les  affections  de  la  substance 
propre  de  la  lentille  quelques-uns  des  caractères  que  nous 
avons  assignés  aux  opacités  de  son  enveloppe,  il  est  assez 
facile  néanmoins,  et  avec  de  l'habitude,  de  reconnaître  par 
l'ensemble  de  ces  derniers  la  cataracte  capsulaire  antérieure. 
On  ne  saurait  en  dire  autant  des  obscurcissemens  de  la  moitié 
postérieure  de  ia  capsule,  qui  existent,  on  ne  peut  en  dou- 
ter, mais  dont  le  diagnostic  est  toujours  incertain .  Les  auteurs 
indiquent  comme  traits  caractéristiques  des  stries  opaques 
situées  profondément  et  sur  un  plan  concave,  taches  que 
l'emploi  des  mydriatiques  rend  plus  apparentes;  mais, 
comme  l'a  fait  justement  observer  le  docteur  Sichel,  ces 
stries ,  qui  présentent  parfois  un  certain  éclat  de  nacre ,  oc- 
cupent le  plus  souvent  la  partie  postérieure  de  la  lentille 
elle-même  (cataracte  corticale  postérieure).  On  a  dit  aussi 
que  la  cataracte  capsulaire  postérieure  n'altérait  que  peu  la 
vision  ;  j'ai  connu  une  femme  chez  laquelle  les  deux  capsules 
postérieures  me  parurent  offrir  l'aspect  d'un  tissu  réliculaire, 
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et  qui  pouvait  encore  se  livrer  à  des  travaux  de  broderie 
assez  minutieux  ;  Lawrence  (1)  cite  un  malade  qui  lisait  avec 
faciliié  dans  une  bible  dont  les  caractères  éiaieni  assez  gros  ; 
quand  on  dilatait  la  pupille  avec  la  belladone,  dit  cet  auteur, 
on  distinguait  les  espaces  iransparens  à  travers  lesquels  pc- 
iiéli-ait  la  lumière.  Ces  opacités  avaient-elles  pour  siège  la 
crisialloïde  postérieure  ou  les  couches  correspondantes  de  la 
lentille?  c'est  ce  qu'on  ne  saurait  affirmer. 

La  cataracte  inorgagnienne  est  tellement  rare  dans  son 
état  de  simplicité ,  que  Jïingken ,  Lawrence ,  Rosas ,  ne  l'ont 
jamais  rencontrée;  Travers,  Delarue  et  beaucoup  d'aulres 
regardent  même  comme  hypothétique  l'exisicnce  de  la  cata- 
racte iniersliiielle  pure.  Beer ,  qui  l'admet  (-2),  reconnaît 
loulefois  qu'elle  est  bientôt  suivie  de  la  décomposition  de  la 
lentille  en  une  gelée  molle  ou  en  une  humeur  laiteuse,  et 
souvent  d'une  cataracte  capsulaire  complète;  ce  professeur 
prétend ,  d'après  ses  observations,  que  la  cataracte  de  Mor- 
gagni  naît  toujours  avec  rapidité  et  par  l'impression  immé- 
diate d'agens  chimiques  sur  l'œil,  surtout  sous  l'inlUience 
des  gaz  qui  se  dégagent  quand  on  oxide  un  métal  par  un 
acide  minéral,  ce  Un  jeune  homme,  dit  Wenzel  (3),  vint, 
en  1765,  consulter  mon  père  à  Londres.  Son  œil  droit,  qui 
éiait  affecté  d'une  cataracte  dont  la  couleur  était  extrême- 
ment blanche ,  présenta  dans  l'opération  une  circonstance 
assez  singulière.  Dès  que  la  cornée  et  la  cristallo-aniérieure 
furent  ouvertes,  et  avant  que  la  section  fîii  toui-à-fait  ache- 
vée, il  sortit  par  la  pupille  une  matière  laiteuse  qui,  se  mê- 
lant à  l'humeur  aqueuse  et  s'écoulanl  avec  elle  par  l'incision 
de  la  cornée ,  laissa  voir  la  pupille  aussi  nette  que  celle  d'un 

(r)  W.  Lawrence ,  Traité  pratique  sur  les  maladies  des  yeux;  traduction 
de  Billard  (d'Angers).  Paris,  i83o,  p.  Sg/f. 
(?)  Beer,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  29t. 

(3)  Wenzel  fils,  Traité  de  la  cataracte.  Paris,  1786,  p.  i45. 
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œil  dont  ou  a  extrait  exaciemcnt  le  crislallin.  On  crut  d'a- 
bord que  c'était  la  matière  même  du  cristallin  tombé  en 
suppuration  ;  le  malade  paraissait  jouir  de  la  vue;  on  lui 
présenta  plusieurs  objets  assez  petits  qu'il  aperçut  et  distin- 
gua parfaitement.  On  lui  fit  essayer  un  verre  à  cataracte, 
ainsi  qu'on  a  assez  souvent  coutume  de  faire,  mais  il  vit 
trouble  à  la  distance  ordinaire ,  comme  cela  a  lieu  pour  les 
yeux  sains;  ce  fait  parut  fort  étonnant.  Au  reste ,  il  se  coucha 
après  que  son  œil  eut  été  couvert.  Le  lendemain,  en  levant 
l'appareil,  on  aperçut  un  écartement  produit  par  un  corps 
étranger  et  qu'on  reconnut  facilement  pour  le  cristallin  lui- 
même,  qui  ne  paraissait  point  avoir  rien  perdu  de  sa  trans- 
parence; la  maladie  ne  pouvait  donc  avoir  eu  son  siège  que 
dans  l'humeur  de  Morgagni ,  puisque  le  crislallin  était  dans 
son  état  naturel  et  pour  la  transparence  et  pour  le  volume. 
Le  malade,  après  sa  guérisoji,  d'après  les  essais  qui  furent 
faits,  ne  vit  plus  que  comme  les  autres  personnes  qui  ont 
subi  l'opération  ,  et  il  eut  besoin  de  verres  à  cataracte. 
Dans  le  voyage  que  nous  fîmes  à  Vienne,  en  1774,  mon  père 
et  moi,  J'eus  l'occasion  d'observer  dans  quelques  opérations 
que  je  fis,  et  encore  plus  parmi  le  grand  nombre  de  celles 
que  fit  mon  père,  plusieurs  cas  semblables  aux  précédens. 
Je  remarquai  siuuout  un  jeune  enfant  qui  avait  une  cataracte 
à  l'œil  gauche.  Le  crislallin  était  d'un  blanc  très  vif  et  ca- 
chait toute  la  pupille.  A  peine  la  cornée  et  la  crisiallo-an- 
térieure  furent-elles  ouvertes,  qu'il  sortit  une  matière  lai- 
teuse avec  l'humeur  aqueuse.  La  pupille  parut  fort  noire  et 
fort  nette,  et  le  malade  distingua  parfaitement  les  objets,  ce 
qui  nous  fil  croire  qu'il  y  avait  eu  une  dissolution  complète 
du  crislallin.  Le  lendemain,  en  levant  l'appareil,  je  trouvai 
le  cristallin  engage  dans  l'incision  de  la  cornée,  qu'il  avait 
entretenue  ouverte;  ce  corps  suivit  la  compresse  et  je  l'y 
trouvai  (luand  je  l'eus  ôtée.  Il  était  transparent,  sans  aucune 
couleur  et  assez  petit,  probablement  parce  que  la  portion  la 
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plus  molle  de  ce  corps  s'était  attachée  au  linge  et  avait  di- 
minué son  volume.  La  suite  de  celte  opération  ne  présenta 
rien  de  remarquable,  et  l'enfant  fut  parfaitement  guéri.  De- 
puis cette  époque,  j'ai  eu  occasion  d'opérer  deux  paysans, 
l'un  de  Compiègne  et  l'autre  de  Dammariin  ,  qui  me  présen  - 
lèrent  les  mêmes  pliénoniènes.  w  Les  faits  qui  viennent  d'être 
cités  nous  paraissent  concluans  en  faveur  de  l'existence  des 
opacités  interstitielles  ;  mais  il  nous  semble  impossible,  dans 
l'état  actuel  de  la  science,  de  préciser  les  caractères  de  la 
cataracte  pure  de  Morgagni. 

La  cataracte  cupsulo-lentîculaire  se  dénote  parla  somme 
des  phénomènes  qui  appartiennent  aux  opacités  capsulaires 
et  aux  opacités  cristallines.  Lorsque  le  disque  antérieur  de  ia 
capsule  est  affecté  et  qu'il  n'a  perdu  qu'en  partie  sa  transpa- 
rence, il  existe  deux  couches  opaques;  l'une  est  superfi- 
cielle, inégalement  partagée,  nacrée,  crétacée,  etc.;  l'autre, 
placée  derrière  la  précédente,  n'est  visible  qu'à  travers  les 
interstices  qui  séparent  les  points  obscurcis  de  la  capsule. 

Les  cataractes  lenticulaires,  capsulaires  et  capsulo-len- 
liculaires  peuvent  offrir  certaines  modifications  de  consi- 
stance, de  forme,  de  couleur,  etc.,  d'où  proviennent  des 
variétés  d'autant  plus  dignes  d'être  notées  que  plusieurs 
d'entre  elles  sont  susceptibles  d'exercer  quelque  influence 
sur  le  choix  du  procédé  opératoire. 

Eu  égard  à  la  consistance  des  cataractes  lenticulaires,  on 
les  dislingue  en  dures,  molles  et  liquides. 

Les  cataractes  dures  sont  peu  volumineuses  et  aplaties 
d'avant  en  arrière;  plus  une  cataracte  est  dure  et  plus  elle 
est  mince  et  petite.  Le  contraire  a  lieu  dans  les  cataractes 
molles.  Il  i-ésulle  de  ces  dispositions  respectives  que  le  cris- 
tallin est  plus  éloigné  de  l'uvée ,  lorsque  la  caiaracie  est  dure 
que  quand  elle  est  molle.  Dans  le  premier  cas,  la  pupille 
se  meut  librement,  car  elle  n'éprouve  aucune  gêne,  tandis 
qu'une  lentille  irès  molle  et  gonflée  presse  l'iris  d'arrière  en 
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avant,  et  provoque  la  dilalalion  et  l'immobilité  de  la  pu- 
pille. Quelquefois  même  la  cloison  indienne,  fortement 
comprimée,  se  bombe  de  telle  sorte  que  la  chambre  anté- 
rieure est  considérablement  diminuée,  la  postérieure  étant 
abolie. 

La  cohésion  plus  ou  moins  intime  des  molécules  lenticu- 
laires opaques  influe  d'une  manière  sensible  sur  la  coloration 
de  la  masse  qu'elles  présentent.  Les  cataractes  dures  sont 
ordinairement  plus  foncées  que  les  caiaracles  molles.  Les 
premières  ont  une  couleur  cendrée,  plombée,  d'un  gris 
d'acier,  etc.;  on  cite  même  dans  les  auteurs  quelques  exem- 
ples d'une  variété  qu'on  a  appelée  cataracte  noire.  Les  se- 
condes sont  d'un  blanc  très  légèrement  grisâtre  ou  bleuâtre. 

On  peut  établir  que  l'ombre  portée  de  l'iris  est,  en  géné- 
ral, d'autant  plus  marquée  dans  la  cataracte  lenticulaire, 
que  l'opacité  est  plus  éloignée  de  l'ouverture  pupillaire.  Il 
suit  de  là  que  ce  caractère,  qui  existe  à  un  haut  degré  dans 
les  cataractes  dures ,  est  peu  sensible  ou  manque  dans  les 
cataractes  molles.  Le  cercle  noir  qu'oflVent  ces  dernières 
dépend  presque  exclusivement  de  la  lisière  pigmenleuse  du 
bord  pupillaire  de  l'iris. 

Le  trouble  de  la  vision  est  moins  considérable  quand  la 
cataracte  est  dure ,  que  lorsqu'elle  est  molle  ;  la  différence  de 
vue  au  grand  jour  ou  dans  une  obscurité  médiocre  est,  en 
outre,  plus  marquée  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second. 
Il  est  parfois  arrivé  que  l'absence  de  toute  sensibilité  à  la 
lumière  et  l'immobilité  de  la  pupille,  dans  la  cataracte 
molle,  ont  fait  supposer  que  l'affection  lenticulaire  était 
compliquée  d'une  amaurose  incurable.  Une  cécité  aussi  com- 
plète s'explique  par  la  turgescence  de  la  lentille  qui,  proé- 
minente et  très  large,  bouche  hermétiquement  l'orilice  pu- 
pillaire, ne  laissant  passer  à  travers  sa  substance,  ni  à  travers 
les  parties  les  plus  voisines  du  corps  vitré,  aucun  rayon  de 
lumière. 


TATARACTE, 

Un  seigneur,  âgé  de  68  ans,  que  cile  Pellier  (1),  était 
affecté  depuis  vingt  ans  de  deux  cataractes.  Connue  les  pu- 
pilles étaient  très  dilatées  et  presque  immobiles,  Pellier 
soupçonna  une  complication  de  gouiie  sereine,  et  regarda  la 
guérison  comme  très  douteuse.  Les  deux  yeux  ayant  été  opé- 
rés par  extraction,  la  vue  ne  se  rétablit  pas.  Tout  espoir 
semblait  perdu  quand,  au  bout  de  quelques  semaines,  la 
faculté  visuelle  revint;  elle  fit  de  tels  progrès  que  le  malade 
finit  par  distinguer  les  objets  les  plus  minutieux  et  lire  les 
cai^actères  les  plus  fins  avec  des  lunettes  à  cataracte.  Le 
long  laps  de  temps  pendant  lequel  la  rétine  avait  été  plongée 
dans  les  ténèbres  peut  expliquer  pourquoi  celte  membrane  ' 
n'a  été  apte  à  percevoir  la  lumière  qu'après  s'y  être  quelque 
temps  habituée.  Voici  quelques  réflexions  de  Pellier  au  sujet 
de  cette  observation  curieuse  :  ce  Celle  cure  est  trop  frap- 
pante ,  dit-il ,  pour  ne  pas  mériter  d'être  connue  ;  je  la  rends 
ici  publique ,  afin  de  faire  voir  qu'on  peut  quelquefois  se 
tromper  sur  le  pronostic  de  la  cataracte,  et  dans  la  vue  d'en- 
courager les  personnes  de  l'art  qui  rencontreront  de  pareils 
aveugles ,  de  ne  pas  les  abandonner  à  leur  triste  sort,  comme 
on  l'avait  fait  de  celui-ci.  Si  l'on  réfléchit  sur  la  dilatation 
extrême  des  prunelles  et  sur  leur  peu  de  jeu,  si  l'on  fait  at- 
tention à  la  grosseur  des  caiaractes  extraites,  il  ne  sera  pas 
difiicile  de  découvrir  la  cause  qui  a  produit  un  retard  aussi 
long  dans  les  perceptions  visuelles.  N'esl-il  pas  raisonnable 
de  croire  que  les  cristallins  s'élant  considérablement  aug- 
mentés de  volume ,  puisqu'ils  étaient  presque  le  double 
qu'ils  ne  le  sont  dans  l'état  de  santé,  il  en  soit  résulté  une 
pression  assez  forte  aux  parties  environnantes,  pression  qui 
avait  principalement  lieu  sur  le  corps  vitré  et  sur  la  réline. 
Or ,  celle  membrane  ayant  perdu  de  son  ton  et  de  son  ressort 

(l)  G.  Pellier  (de  Qiiengsy) ,  Cours  d'opérations  sur  la  chirurgie  dfi 
V9UX,  Paris,  1789,  t.  I,  p.  176. 
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par  ladiie  pression  ,  ne  peut-on  pas  attribuer  à  celte  circon- 
stance l'origine  du  relard  des  fonctions  visuelles.  Si  le  re- 
couvrement de  la  vue  n'a  pas  eu  lieu  immédiatement  après 
lopéraiion,  c'est  qu'il  a  fallu  que  la  nature  eût  le  temps  de 
réparer  insensiblement  le  désordre  que  le  volume  augmenté 
des  cristallins  avait  produit  au  siège  immédiat  de  la  vue , 
et  c'est  ce  qu'elle  a  sagement  fait,  sans  aucun  secours 
étranger. 

Il  est  rare  que  la  cataracte  lenticulaire  soit  entièrement 
dure  ou  entièrement  molle.  Les  cataractes  dures  ont,  le  plus 
souvent,  un  pourtour  gélatineux  plus  ou  moins  épais,  et  les 
cataractes  molles  un  noyau  central  plus  consistant  que  les 
couches  périphériques.  Les  dénominations  ôe  case'euse ,  de 
gélatineuse^  etc.,  ont  été  assignées  par  les  oculistes  à  la  ca- 
taracte, suivant  qu'elle  leur  offrait  la  mollesse  du  fromage 
mou,  de  la  gélatine,  etc.  Ces  variétés  rentrent  dans  la  caté- 
gorie des  cataractes  molles  ou  partiellement  molles. 

On  rencontre  les  cataractes  dures  et  les  cataractes  molles  à 
toutes  les  époques  de  la  vie;  ces  dernières  toutefois  sont  plus 
communes  chez  les  jeunes  sujets  que  chez  les  gens  avancés 
en  âge.  La  cataracte  sénile  est  presque  toujours  dure. 

La  cataracte  fluide  ou  laiteuse  résulte  de  la  dissolution 
partielle  ou  totale  du  cristallin  dans  le  liquide  de  Morgagni, 
et  peut-être  dans  l'humeur  aqueuse  qui  a  filtré  à  travers  la 
capsule.  D'après  M.  Pauli  (de  Landau)  qui  appelle  cette  va- 
riété phacohyclropsia,  il  y  a  ici  une  véritable  hydropisie  de 
la  capsule  cristalline.  Lorsque  le  feuillet  antérieur  de  celle 
enveloppe  conserve  assez  de  diaphanéiié  pour  ne  pas  con- 
trarier le  diagnostic,  on  reconnaît  cette  cataracte  à  sa  couleur 
d'un  blanc  de  laii,  irrégulièrement  distribuée;  la  pupille 
semble  couverte  de  nuages.  La  crislalloïde  antérieure  est  trop 
rapprochée  de  l'uvée  pour  qu'une  ombre  portée  de  l'iris  soit 
possible  ;  le  bord  pigmenteuxdu  cercle  pupillaire  forme  seul 
Vanneau  brunâtre.  Ordinairement  la  pupille  esl  assez  dilatée  ; 
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ses  moiivemens  sont  lenis,  parfois  enlièremenl  nuls.  Les  Al- 
lemands signalent  encore  un  caractère  qui  nous  paraît  loin 
d'être  constant.  Lorsque  le  malade,  disent-ils,  maintient  son 
œil  immobile,  pendant  un  demi-quart  d'heure  environ, 
qu'il  soit  assis  ou  qu'il  se  tienne  debout,  la  masse  opaque  se 
divise  en  deux  couches,  dont  la  supérieure  est  blanchâtre  et 
assez  transparente,  et  dont  l'inférieure  formée  par  les  parties 
les  plus  lourdes,  a  une  teinte  plus  tranchée.  Le  noyau  dur  ou 
caséeux  de  la  leniille  obéit  aussi  aux  lois  de  la  pesanteur  et 
paraît  comme  une  tache,  dans  la  partie  inférieure  de  la  ca- 
vité intra-capsulaire.  Le  calaraclé  vient-il  à  se  frotter  l'œil 
ou  à  mouvoir  la  tête  avec  rapidité,  plusieurs  flocons  s'élèvent 
aussitôt  du  fond  de  la  chambre  postérieure  et  les  deux  cou- 
ches semi-lunaires  se  confondent.  La  belladone  rendra  ces 
phénomènes  plus  appréciables. 

La  cataracte  laiteuse  très  développée  ne  laisse  au  malade 
qu'un  sentiment  vague  de  la  lumière.  Dans  certains  cas, 
suivant  les  auteurs  allemands,  il  peut  encore  distinguer  les 
contours  des  grands  objets,  quand  il  a  tenu  quelque  temps  ses 
yeux  en  repos;  mais  il  suffît  de  quelques  froltemens  sur  le 
globe,  ou  de  quelques  secousses  pour  que  cette  amélioration 
momentanée  de  la  vision  soit  détruite.  Les  mêmes  oculistes 
désignent  plus  particulièrement  sous  le  nom  de  cataracte 
cystique  ou  enkystée  cette  forme  dans  laquelle  un  cristal- 
lin ,  enlièrenient  ou  presque  entièrement  fluidifié  ,  est 
it3nfermé  dans  une  capsule  opaque,  qui  se  presse  contre 
l'ii-is  et  proémine  même  à  travers  la  pupille  quand  le  ma- 
lade se  penche  en  avant,  qui  s'éloigne  au  contraire  de  l'uvée, 
lorsque  le  sujet  est  couché  sur  le  dos  ou  porte  la  tête  en 
arrière. 

La  cataracte  laiteuse  s'observe  ordinairement  dans  l'en- 
fance et  dans  la  jeunesse,  bien  que  nous  l'ayons  rencontrée 
dans  les  autres  périodes  de  la  vie,  et  même  chez  des  vieil- 
lards. La  cataracte  complètement  liquide  est  moius  fréquente 
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que  celle  dans  laquelle  existe  encore  un  noyau  lenticulaire 
opaque. 

La  variété  la  plus  rare  delà  cataracte  lenticulaire  dure  est, 
sans  contredit,  la  cataracte  noire.  Tous  les  oculistes  ont  vu 
des  cataractes  très  foncées,  d'un  gris  d'acier,  d'un  brun  jau- 
nâtre ou  rougeâtre,  etc.;  il  en  est  peu  qui  aient  observé  des 
yeux  dontla  pupille  était  parfaitement  noire,  et  qui  cependant 
étaient  affectés  de  cataracte.  Dupuytren  et  Delpech  ,  qui  ne 
l'avaient  jamais  rencontrée  dans  leur  vaste  pratique,  en  ré- 
voquaient l'existence  en  doute.  Quelques  faits  relatés  par  des 
hommes  dignes  de  foi  ne  permettent  pas,  ce  me  semble ,  de 
partager  ce  scepticisme. 

Le  malade  dont  parle  Pellier  était  vieux  et  aveugle  depuis 
une  quinzaine  d'années.  On  croyait  à  une  goutte  sereine  in- 
curable. Pellier  ne  reconnut  aucune  lésion  apparente  ;  les 
prunelles  étaient  belles  et  noires,  les  mouvemens  de  l'iris 
normaux;  la  lumière  pouvait  être  distinguée  des  ténèbres. 
Interrogé  sur  quelques  circonstances  commémoratives,  le 
malade  dit  qu'il  avait  long-temps  aperçu  des  toiles  d'arai- 
gnée et  des  moucherons,  que  sa  vue  avait  baissé  peu-à-peu, 
et  s'était  éteinte  sans  aucune  douleur.  Pellier,  soupçonnant 
une  cataracte,  se  décida  à  attaquer  un  œil,  ce  qui,  dans  l'hy- 
pothèse d'une  erreur  de  diagnostic,  ne  pouvait  offrir  aucun 
inconvénient  sérieux.  Dès  que  la  lentille  gauche  fut  extraite, 
le  malade  reconnut  les  objets.  L'autre  œil  fut  opéré  à  l'in- 
stant même  avec  un  égal  succès.  Les  cristallins  étaient  très 
épais,  et  noirs  comme  de  l'encre. 

Chez  le  général  Molck  opéré  à  Vienne,  en  1760,  par  Wen- 
zel  le  père,  telle  était  la  netteté  des  pupilles  que  Vansw^ieten 
et  de  Haen  s'étaient  prononcés  pour  une  amaurose,  d'autant 
plus  que  les  iris  ne  jouissaient  d'aucune  mobilité.  A  peine  la 
cornée  et  la  capsule  antérieure  du  côté  droit  furent-elles  ou- 
vertes que  le  cristallin,  s'échappant  avec  vitesse,  tomba  à 
terre  et  se  brisa  ;  il  était  presque  noir,  et  d'une  consistance 
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très  ferme  et  comme  plâtreuse.  Le  cristallin  de  l'autre  œil 
fut  examiné  en  son  entier;  il  était  aussi  noir  que  le  premier, 
et  plus  dur  encore.  Le  malade  recouvra  la  vue. 

Praiiquantà  l'hôpital  de  la  Charité  de  Paris  l'autopsie  d'une 
vieille  femme  aveugle  depuis  une  vingtaine  d'années,  et  dont 
le  globe  droit  était  frappé  d'atrophie,  M.  Riobé  (1)  décou- 
vrit une  cataracte  noire  à  l'œil  gauche,  dont  la  cornée  était 
diaphane  et  la  pupille  pure;  cet  œil  offrait  en  outre,  à  sa  par- 
lie  supérieure,  plusieurs  bosselures  bleuâtres  (staphylômes 
de  la  sclérotique).  La  dissection  du  cristallin  fit  reconnaître 
que  la  portion  centrale,  formant  les  trois  quarts  environ  de 
son  volume,  était  très  dure  et  seule  d'un  noir  très  foncé,  et 
que,  si  la  lentille  paraissait  noire  dans  sa  totalité,  c'est  que 
la  couche  mince  de  la  périphérie  laissait  traverser  la  colora- 
lion  du  centre. 

Maunoir  a  rapporté  dans  la  Gazette  médicale  (2)  l'obser- 
vation d'une  extraction  de  cataracte  de  ce  genre,  qu'il  avait 
faite  à  l'œil  droit  du  capitaine  Chaillet,  âgé  de  84  ans.  Cet 
organe  distinguait  le  jour  de  la  nuit;  la  faculté  de  contraction 
et  de  dilatation  de  l'iris  y  était  conservée  ;  mais  la  teinte 
foncée  de  la  prunelle  avait  porté  les  gens  de  l'art  à  diagnosti- 
quer une  amaurose.  «  Je  frémissais,  dit  le  chirurgien  de 
Genève,  de  l'idée  que  l'opération  ne  mît  en  évidence  un 
cristallin  transparent  et  ne  fût,  par  conséquent,  inutile.  Ce- 
pendant ,  comme  j'ai  l'habitude  de  dilater  la  pupille  par  l'ap- 
plication de  la  belladone ,  j'espérai  acquérir  quelque  notion 
importante ,  en  mettant  dans  la  plus  grande  étendue  le  cris- 
tallin à  découvert.  Effectivement,  l'extrait  de  belladone  dé- 
termina une  dilatation  considérable  ;  l'iris  disparut  presque 
entièrement;  la  couleur  noire  du  cristallin  prit  une  apparence 

(r)  Edwards,  Dissertation  sur  l'inflammation  de  l'iris  et  la  cataracte 
noire;  thèse  inaug.  Paris,  i8r4. 

(a)  Gazette  médicale  de  Paris,  année  i83i,  p.  i33. 
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briinâlre  irès  foncée ,  et  loiUe  sa  circonférence  m'offrit  des 
stries  rayonnantes  assez  courtes,  d'un  blanc  jaunâtre  qui, 
placées  sur  un  fond  presque  noir,  donnaient  au  cristallin  une 
apparence  assez  semblable  à  la  fleur  qu'on  nomme  gorteria. 
La  vue  de  cette  fleur  radiée  ranima  mes  espérances  et  me 

décida  à  faire  l'opération        J'eus  le  plaisir  d'obtenir  un 

cristallin  d'une  opacité  et  d'une  dureté  remarquables ,  et 
d'un  brun  assez  foncé  pour  avoir  fait  croire  que  la  pupille 
avait  toute  sa  transparence  Je  continue  à  avoir  des  nou- 
velles de  ce  malade;  il  lit  facilement  l'écriture  la  plus  fine, 
imprimée  ou  manuscrite.  » 

Les  chirurgiens  les  plus  distingués  de  la  Grande-Bretagne 
avaient  également  diagnostiqué  une  goutte  sereine  au-dessus 
des  ressources  de  l'art ,  dans  l'œil  droit  du  duc  de  Gumber- 
land ,  dont  l'œil  gauche  était  perdu  depuis  un  grand  nombre 
d'années.  Le  prince  se  rendit  à  Berlin  et  visita  Graefe  qui 
crut  reconnaître  une  cataracte  noire.  Quelques  stries  blan- 
châtres, que  Graefe  découvrit  sur  les  bords  de  la  lentille, 
après  l'instillation  d'une  solution  concentrée  d'extrait  de 
belladone,  contribuèrent  à  corroborer  ce  diagnostic.  L'ex- 
traction par  la  kératotomie  supérieure  fut  pratiquée  par  ce 
professeur,  et  couronnée  d'une  réussite  complète. 

On  voit  par  les  faits  qui  précèdent,  et  auxquels  il  nous 
serait  facile  d'en  ajouter  bien  d'autres  encore,  que  l'amaii- 
rose  est  la  seule  maladie  avec  laquelle  on  peut  confondre  la 
cataracte  noire.  Il  existe  des  probabilités  pour  cette  der- 
nière :  1"  lorsque  la  prunelle  a  perdu  l'éclat  qu'elle  doit  sur- 
tout à  la  diaphanéité  du  cristallin  et  du  corps  vitré ,  et  offre 
une  teinte  terne,  un  noir  mat;  2°  quand  le  fond  de  l'œil  ne 
présente  pas  un  reflet  mobile  des  objets  placés  devant  la 
pupille,  lorsque,  par  exemple,  l'observateur  n'y  voit  pas  sa 
propre  image;  3°  quand  l'iris  conserve  la  faculté  de  se  mou- 
voir d'une  manière  régulière;  k°  lorsque  le  malade  distingue 
le  jour  de  la  nuit  et  les  ombres  des  corps  ;  6°  quand  la  per- 
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cepiion  de  la  lumière  est  plus  développée  à  une  denii-obscii- 
rilé  qu'an  grand  jour,  et  que  les  niydriatiques  raméliorent  ; 
6°  lorsque  l'habitude  extérieure  esl  celle  du  calaraclé  et 
non  de  l'amauroiique.  Si  la  cécité  est  survenue  d'une  ma- 
nière brusque  et  soudaine ,  il  y  a  lieu  de  croire  que  vous 
avez  affaire  à  une  amaurose,  bien  qu'une  opacité  complète 
de  la  lentille  puisse  se  manifester  subitement,  comme  la 
Gazette  des  hôpitaux  en  relate  un  exemple  curieux,  extrait 
d'un  journal  suédois  (1) ,  et  que  nous  voyons  tous  les  jours 
des  amauroses  qui  suivent  une  marche  lente  et  progressive. 
Les  instillations  de  belladone  ou  de  jusquiame  sont  un  moyen 
précieux  de  diagnostic  qui  ne  devra  jamais  être  négligé. 

On  a  dit  que  la  cataracte  noire  pouvait  dépendre  de  la 
présence  du  manganèse  (Langenbeck  jeune,  Rossi)  ou  du 
fer  (Kognetta)  dans  la  substance  du  crislallin  ;  M.  Carron 
du  Villards  l'attribue  à  une  pénétration  de  la  lentille  par  le 
pigment  ;  Werneck  à  une  mélanose  partielle ,  résultat  d'une 
affection  arthritique.  La  rareté  d'une  pareille  altération 
rendra  long-temps  cette  question  indécise. 

J'ai  rencontré  à  la  consultation  privée  du  professeur 
Jœger  une  femme  d'une  quarantaine  d'années ,  brune ,  ro- 
buste, et  présentant  à  l'œil  droit  une  cataracte  verdâire. 
Elle  voyait  de  cet  œil  l'ombre  des  corps  qu'on  faisait  passer 
devant  lui  ;  les  mouvemens  de  l'iris  étaient  réguliers  dans 
cet  organe.  Interrogé  par  le  professeur  sur  la  conduite 
qu'il  y  avait  à  suivre  dans  un  cas  semblable,  je  répondis 
que,  bien  que  verdâtre,  la  cataracte  ne  me  semblait  pas 
d'une  mauvaise  nature,  que  celte  circonstance  ne  me  pa- 
raissait pas  contre-indiquer  l'opération.  Jœger  se  refusa 
à  la  pratiquer,  malgré  les  désirs  pressans  de  la  malade; 
d'après  cet  oculiste,  toutes  les' cataractes  qui  offrent  une 
telle  coloration  sont  le  produit  d'une  disposition  dyscra- 


(i)  Gazette  des  hôpitaux ,  année  iSap,  n"  98. 
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sique  qui  peut  causer  des  accidens  très  graves  après  l'opé- 
ration ;  la  vision  ne  gagne  rien  ou  ne  gagne  que  peu  par 
celle  dernière;  un  jeune  chirurgien  surtout  doit  s'en  abste- 
nir ,  niême  quand  l'iris  est  doué  de  mobilité;  il  faut,  si  on 
l'entreprend ,  prévenir  le  malade  que  le  succès  est  des  plus 
incertains. 

Doit-on  considérer  une  cataracte  comme  glaucomaieuse , 
par  cela  seul  qu'elle  est  pourvue  d'une  teinte  verdâtre?  Je  ne 
le  pense  pas,  contrairement  à  l'opinion  de  Mackenzie,  et  je 
partage ,  à  cet  égard ,  les  idées  de  Jùngken  (1) ,  Carron  du 
Villards  (a) ,  F.  Cimier  (3)  et  Siebel  (4).  A  Dieu  ne  plaise 
que  je  conseille  de  toucher  à  un  œil  affligé  de  glaucome  ; 
mais  si  la  cataracte  étant  verdâtre ,  la  consistance  et  le  vo- 
lume du  globe  sont  à  l'état  normal,  si  cet  organe  n'est  pas 
douloureux ,  si  ses  membranes  offrent  leur  couleur  et  leur 
texture  naturelles ,  si  l'iris  est  mobile,  si  la  faculté  visuelle 
existe  au  même  degré  que  dans  les  cataractes  ordinaires ,  je 
ne  vois  pas  pourquoi  ne  point  opérer  de  tels  malades,  comme 
Beer  et  beaucoup  d'autres  l'ont  fait  d'ailleurs  avec  succès. 

La  cataracte  verie  et  non  glaucomateuse  est  toujours  dure  ; 
aussi  présente-t-elle  une  ombre  portée  très  marquée.  M.  Si- 
ebel a  observé  que  ces  cataractes  ne  possédaient  plus,  après 
avoir  été  extraites ,  la  coloration  qu'elles  avaient  dans  l'œil , 
mais  étaient  jaunâtres.  La  nuance  verdâtre  proviendrait , 
d'après  cet  oculiste,  du  mélange  de  la  couleur  naturelle  de 
la  choroïde  avec  la  teinte  jaune  de  la  lentille. 

(1)  JÛDgken ,  Die  Lehre  von  den  Augenkrankheiten.  Berlin,  i836, 
p.  488. 

(2)  Carron  du  Villards,  Guide  pratique  pour  l'étude  et  le  traitement 
des  maladies  des  y  en.r,  Paris,  i838  ,  p.  274. 

(3)  F.  Cunier,  .Innalcs  d'oculistique,  t.  IV,  p.  249. 

(4)  J.  Sichel,  Traité  de  l'ophtlialmie  ^  de  la  cataracte  et  de  l'amaurose. 
Paris,  1837,  p.  5oi,  Annales  d'oculistique ^  t.  V,  p.  a33. 
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L'opacité  lenliculairc  que  le  professeur  J.  Cloquel  appelle 
cataracte  à  trois  branches,  et  qu'il  vaut  peut-être  mieux 
nommer,  avec  Jœger  et  Sichel ,  cataracte  déhiscente,  est 
caractérisée  par  trois  rayons  grisâtres  ou  noirâtres,  qui  se 
dirigent  en  divergeant  du  centre  du  cristallin  à  sa  circonfé- 
rence, et  le  divisent  en  trois  parties  égales;  ces  dernières, 
privées  aussi  de  transparence,  mais  d'une  teinte  moins  fon- 
cée ,  forment  chacune  un  triangle  dont  le  sommet  occupe  le 
centre,  et  dont  la  base  en  arc  de  cercle  répond  à  la  périphérie 
de  la  lentille.  Nous  avons  fréquemment  constaté  cette  va- 
riété, qui  n'est  pas  rare,  qu'on  peut  obtenir  artificiellement 
par  la  macération  du  cristallin  dans  l'alcool,  et  que  M.  J. 
Cloquet  paraît  avoir  signalée  le  premier  à  l'attention  des  ob- 
servateurs (1) ,  en  France ,  du  moins.  Ce  professeur  pense 
que  les  lames  extérieures  de  la  lentille,  superposées  les 
unes  aux  autres  comme  les  tuniques  d'un  oignon,  se  dévelop- 
pent toujours  par  trois  pièces  principales  qu'on  peut  isoler 
chez  le  fœtus,  mais  qui  sont  si  intimement  réunies  plus  lard, 
qu'on  ne  retrouve  plus  aucune  trace  de  leur  séparation  pri- 
mitive ;  ces  pièces  se  sont  disjointes  chez  les  personnes  af- 
fectées de  cataracte  à  trois  branches,  et  les  trois  lignes  d'une 
teinte  foncée  ne  sont  autre  chose  que  les  interstices  qui  exis- 
tent entre  les  trois  portions  triangulaires.  Le  docteur  Sichel-, 
qui  a  parfaitement  décrit  cette  variété  (2),  et  qui  partage,  en 
ce  qui  concerne  le  développement  du  cristallin,  l'opinion  de 
M.  J .  Cloquet,  contestée  d'ailleurs  par  plusieurs  analomistes, 
regarde  la  déhiscence  de  cet  organe  comme  un  signe  certain 
du  ramollissement  et  du  gonflement  de  ses  couches  superfi- 
cielles. Cet  ophlhalmologiste  admet,  en  outre,  que  la  dé- 
hiscence peut  se  propager,  bien  qu'exceptionnellement,  au 
noyau  ramolli  de  la  lentille.  La  condition  anatomique  invo- 

(i)  Dictionnaire  de  médecine,  t.  IV,  art.  Cataracte.  Paris,  1828. 

(a)  J.  Sichel ,  toc.  cit.,  p.  Sog.  Annales  d'oculistique ,  t.  VIII ,  p.  127. 
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qiiée  par  M.  Sichel,  existe,  sans  aucun  doute,  dans  la  plu- 
ralité des  cas  ;  habituellement ,  en  effet ,  la  déliiscence  coïn- 
cide avec  les  signes  qui  militent  pour  le  dignostic  d'une 
cataracte  molle;  mais  comment  interpréter  le  phénomène 
de  trois  lignes  noirâtres  séparant  trois  fragmens  lenticu- 
laires d'un  gris  d'acier ,  avec  ombre  portée  très  marquée , 
que  nous  avons  observé  avec  le  docteur  C.  Canstatt?  La  dé- 
hiscence  ne  serait-elle  pas  ici  l'effet  d'un  racornissement  de 
la  lentille? 

Il  peut  arriver  que  le  disque  antérieur  de  la  capsule  soit 
sillonné  par  des  raies  ou  .  des  bandelettes  disposées  à-peu- 
près  comme  les  interstices  des  segmens  lenticulaires,  dans 
la  cataracte  déhiscente.  Cette  cataracte  capsulaire  à  trois 
branches  se  distingue  de  l'autre  en  ce  que  les  opacités  qu'elle 
offre  sont  superficielles  et  douées  de  la  teinte  des  cataractes 
membraneuses. 

Le  docteur  Sichel  considère  les  cataractes  lenticulaires 
striées  comme  produites  par  une  déhiscence  commençante 
du  cristallin.  Nous  avons  vu  que  les  stries  pouvaient  occuper 
les  couches  superficielles  de  la  moitié  postérieure  de  la  len- 
tille (cataracte  corticale  postérieure  de  M.  Sichel).  Dans 
d'autres  cas ,  les  rayons  opaques  se  forment  à  la  périphérie 
du  cristallin,  et  simulent  la  disposition  des  pétales  d'une  fleur 
radiée  ;  on  peut  voir  un  dessin  de  cette  variété  dans  le  bel 
ouvrage  d'Ammon  (1).  Tôt  ou  lard  l'organe,  ainsi  affecté, 
finit  par  se  cataracter  entièrement. 

La  cataracte  centrale  consiste  dans  une  opacité  circon- 
scrite ,  de  l'étendue  à-peu-près  d'une  tête  d'épingle ,  et  qui 
occupe  le  cristallin  ou  la  capsule  antérieure,  souvent  ces 
deux  parties  en  même  temps  ,  très  rarement  la  cristalloïde 
postérieure.  Lorsque  l'affection  est  localisée  dans  le  cristal- 


(i)  Kllnlsche  Darstcllungen  dcr  Kranklieiten  des  menschlichai  Auges; 
première  livraison,  pl.  IX,  fîg,  i5. 
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lin,  on  la  reconnaît  à  un  point  d'un  blanc  grisâtre,  non  salN 
lant,  siégeant  au  milieu  ou  près  du  milieu  de  la  lentille,  et 
parfois  entouré  d'une  auréole  nébuleuse  qui  se  fond  gra- 
duellement à  mesure  qu'elle  s'éloigne  de  la  tache  principale. 
Quand  la  maladie  intéresse  le  disque  antérieur  du  sac  cap- 
sulaire,  l'opacité  est  plus  superficielle  et  d'un  aspect  ordi- 
nairement perlé  ou  crétacé.  Quel  que  soit  d'ailleurs  son 
siège ,  la  cataracte  centrale  est  accompagnée  d'une  oscilla- 
tion continuelle  des  globes  (nystagmus)  qui  tournent  sur 
leur  axe,  comme  pour  offrir  successivement  à  la  lumière  les 
portions  restées  diaphanes  de  l'appareil  lenticulaire;  les 
paupières  et  la  tête  elle-même  sont  agitées  de  mouvemens 
particuliers  qui  proviennent  des  mêmes  efforts  instinctifs. 
Les  malades  aperçoivent  un  point  noir  sur  les  objets  qu'ils 
fixent,  ce  qui  les  gêne,  surtout  quand  ils  veulent  lire  ou 
écrire ,  et  quand  ces  objets  ont  un  petit  volume.  Une  lumière 
éclatante  diminue  ou  abolit  la  vision  ;  cette  faculté  est  mo- 
mentanément améliorée  par  les  mydriaiiques.  La  cataracte 
centrale  siège  tantôt  dans  un  œil,  tantôt  dans  les  deux  yeux 
à-la-fois.  Elle  peut  produire  le  strabisme,  comme  nous  le 
verrons  dans  la  suite.  Elle  conserve  habliuellemeni  toute  la 
vie  ses  limites  primitives  :  dans  quelques  cas  la  cataracte 
devient  complète. 

La  forme  morbide  qui  nous  occupe  se  développe  le  plus 
souvent  peu  de  temps  après  la  naissance,  principalement  sous 
l'influence  de  l'ophthalmie  des  nouveau-nés.  Il  n'est  pas  rare 
qu'elle  soit  accompagnée  d'une  cicatrice  cornéale,  parfois 
très  étendue,  placée  vis-à-vis  de  l'opacité  capsulaire  ou  cap- 
sulo-lenticulaire,  et  en  masquant  l'aspect.  Pour  découvrir  la 
cataracte  dans  le  dernier  cas,  il  faut  regarder  l'œil  de  pro- 
fil. La  présence  simultanée  d'une  taie  et  d'une  cataracte 
centrale  a  été  expliquée  de  la  manière  suivante  :  lorsque  la 
cornée  devient  le  siège  d'une  ulcération  perforante  centrale, 
l'humeur  aqueuse  s'écoule,  l'iris  se  presse  contre  la  cou- 


PKÉCIS  PATHOLOGIQUE.  Ul 

cavité  du  miroir  de  l'œil,  et  l'appareil  lenticulaire,  qui  ne 
trouve  plus  en  avant  aucun  obstacle,  obéit  à  la  contraction 
des  muscles  et  se  porte  également  vers  la  cornée.  La  portion 
centrale  de  la  crislalloïde  antérieure  se  trouve  alors  adossée 
à  l'ulcération ,  reçoit  les  produits  morbides  que  celle-ci 
fournit,  et  s'enflamme,  se  tache  dans  une  partie  limitée.  Plus 
tard ,  l'ulcère  se  ferme ,  le  liquide  régénéré  remplit  les 
deux  chambres,  et  l'appareil  lenticulaire  reprend  sa  position 
primitive;  mais  l'ulcération  cornéale  a  été  remplacée  par 
une  taie,  et  une  opacité  circonscrite  a  succédé  à  la  lésion 
circonscrite  de  la  capsule  antérieure,  d'où  elle  a  pu  se  pro- 
pager au  cristallin.  Il  est  beaucoup  plus  rare  que  la  cataracte 
centrale  se  forme  pendant  la  vie  inlrà-ulérine.  Le  professeur 
Beck  (de  Fribourg)  pense  (1)  qu'elle  pourrait  être  alors  le 
résultat  d'adhérences  développées  chez  le  fœtus  ,  et  par 
suite  d'un  travail  phlegmasique ,  entre  la  cristalloïde  anté- 
rieure, la  membrane  pupillaire  et  le  feuillet  cornéal  de  la 
capsule  de  Descemet ,  opinion  purement  théorique  et  dont  la 
justesse  est  loin  d'être  démontrée. 

Observée  par  Beer,  Schmidt,  Schiferli,  Travers,  et  tout 
récemment  par  le  professeur  Velpeau ,  la  cataracte  puru- 
lente^ affection  fort  rare  et  qu'on  n'a  guère  rencontrée  que 
chez  des  sujets  cachectiques  et  scrofuleux,  à  la  suite  de 
phlegmasies  internes  du  bulbe,  est  constituée  par  l'accu- 
mulaiion  dans  la  poche  capsulaire  d'un  liquide  purulent, 
pai'fois  d'une  odeur  nauséabonde,  ce  N'est-il  pas  facile  de 
concevoir,  dit  M.  Velpeau  (2),  que  la  surface  interne  de  la 
capsule  enflammée  puisse,  aussi  bien  que  toute  autre  mem- 
brane, sécréter  du  pus?  Dans  le  cas  rapporté  par  Travers, 
la  maladie  avait  pour  cause  une  contusion  violente  du  globe. 
Elle  est  caractérisée  par  une  couleur  d'un  jaune  sale,  l'inerUe 


(i)  Ammon's  Zekschrlft ,  année  i838. 

(a)  Gazette  des  hôpitaux,  année  iSSg,  p.  S;?. 
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des  mouveniens  de  l'iris,  la  suppression  de  la  chambre  pos- 
lérieure,  le  rétrécissemenl  de  l'anldrieiire,  et  l'absence  com- 
plète ou  presque  complète  de  toute  sensibilité  à  la  lumière. 
Chez  l'un  des  deux  opérés  de  M.  Velpeau  (1)  ,  la  capsule  , 
d'un  gris  verdâtre ,  dépassait  en  avant  le  plan  de  la  pupille  ; 
dès  que  cette  membrane  fut  perforée,  le  pus  auquel  elle 
livra  passage  exhala  une  odeur  infecte  qui  surprit  tous  les 
assislans.  Schmidt  a  vu  la  matière  purulente  contenue  dans 
un  petit  kyste  logé  entre  le  cristallin  et  le  disque  postérieur 
de  la  capsule;  cet  auteur,  qui  désigne  cette  variété  sous  le 
nom  de  cataracta  capstilo-lenticularis  cum  biirsâ  icho- 
rem  continente ,  nous  apprend  que  la  poche  ichoreuse  se 
laisse  quelquefois  arracher  en  entier,  et  sans  se  déchirer, 
avec  le  petit  crochet  ou  les  pinces.  Beer  a  trouvé  une  fois 
le  sac  purulent  établi  entre  le  cristallin  et  la  capsule  anté- 
rieure. 

Dans  la  cataracte  arîde-siliqueuse,  un  cristallin  dur  et 
racorni  est  renfermé  dans  une  capsule  atrophiée ,  dans  une 
sorte  de  gousse  desséchée  des  légumineuses;  quelquefois 
même,  il  y  a  absence  complète  de  cristallin,  et  les  deux  dis- 
ques capsulaires  opaques  se  sont  soudés  l'un  à  lautre.Schmidt, 
qui  dit  l'avoir  plus  particulièrement  rencontrée  chez  des  en- 
fans  qui  avaient  été  atteints  de  convulsions,  pense  que  les 
mouvemens  spasmodiques  des  muscles  oculaires  peuvent 
avoir  pour  résultat  de  séparer  en  partie  la  capsule  de  ses 
moyens  d'union  ,  d'où  proviennent  un  manque  de  nutrition  et 
l'atrophie  de  l'appareil  lenticulaire.  D'après  Middlemore, 
les  cataractes  congénitales  non  opérées  finissent  à  la  longue 
par  devenir  siliqueuses,  la  lentille  ramollie  ou  fluidifiée  dans 
ce  cas  étant  graduellement  absorbée ,  et  des  adhérences  in- 
times s'établissant  entre  les  deux  lames  capsulaires  qui  de- 

(i)  A.  Velpeau,  Nouveaux  élêmens  de  médecine  opératoire,  a*  édition. 
Paris,  i839,  t.  in,p.  434- 
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viennent  opaques.  Beer  a  vu  celle  variélé  morbide  se  déve- 
lopper, dans  l'âge  adulle,  à  la  suite  d'une  violence  exté- 
rieure, comme  un  coup  de  fouet  sur  l'œil ,  un  coup  de  queue 
de  cheval.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  la  reconnaît  au  petit  volume 
de  la  cataracte  et  à  sa  surface  ridée.  Sa  coloration  n'était 
pas  uniforme  dans  un  œil  atrophié  sur  lequel  j'ai  eu  l'occasion 
de  l'observer  avec  le  docteur  C.  Canstatt;  quelques  parties 
étaient  blanches,  d'autres  grisâtres.  La  vision  est  plus  ou 
moins  détériorée ,  suivant  que  l'altération  est  simple  ou  com- 
pliquée d'adhérences  à  l'iris,  d'atrôphie  du  bulbe,  etc.  La 
forme  siliqueuse,  dite  cataracte  gypsée,  à  cause  de  sa  cou- 
leur blanche  très  éclatante,  est  presque  constamment  accom- 
pagnée d'amaurose,  suivant  Jœger,  comme  j'ai  d'ailleurs  pu 
m'en  convaincre  moi-même  chez  un  homme  d'une  quaran- 
taine d'années ,  à  la  consultation  de  ce  professeur. 

Des  faits  cités  parMorgagni,  Pellier,  Demours,  Ulmann, 
F.  Cunier  et  beaucoup  d'autres,  démontrent  que  l'appareil 
lenticulaire  peut  s'incruster  d'une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  de  phosphaie  calcaire ,  et  acquérir  une  con- 
sistance cornée  ou  osseuse.  Dans  une  opération  par  abaisse- 
ment qu'exéculailGibson,  la  capsule  fit  entendre  sous  l'action 
de  l'instrument  un  craquement  tel,  qu'on  eût  pensé  que  l'ai- 
guille était  promenée  sur  un  morceau  de  parchemin.  Beer, 
ayant  extrait  une  cataracte  irabéculaire  chez  un  enfant  de  12 
ans,  trouva  la  zone  entièrement  ossifiée;  la  capsule  était  en 
même  temps  presque  cartilagineuse  et  adhérait  à  un  cristal- 
lin racorni  et  très  dur.  L'ossification  de  l'appareil  lenticulaire 
est  souvent  accompagnée  d'atrophie  du  bulbe,  quelquefois 
d'ossifications  dans  la  rétine,  dans  la  choroïde,  dans  la  mem- 
brane hyaloïde,  etc.,  lésions  qui  rendent  la  cécité  au-dessus 
des  ressources  de  l'art.  Cependant,  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi ,  comme  le  prouve  une  observation  de  Janin ,  qui  opéra 
par  extraction,  et  avec  un  plein  succès,  un  malade  chez  le- 
quel la  lentille  fut  trouvée  complètement  transformée  en  une 
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substance  osseuse  hérissée  d'aspérités  (1),  On  a  aussi  l'en- 
contré  cet  organe  converti  en  une  matière  pierreuse  (ca- 
taracta  lapided).  Dans  une  opération  de  pupille  artilicielle 
par  excision  ,  qui  fut  pratiquée  contre  toute  indication  ra- 
tionnelle et  seulement  pour  obtempérer  au  désir  du  malade, 
nous  avons  vu  extraire  un  cristallin  qui  n'était  autre  chose 
qu'une  concrétion  blanche,  crétacée,  comme  une  pierre 
d'écrevisse;  le  résultat  fut  nul ,  car  l'œil  était  frappé  d'atro- 
phie et  presque  entièrement  privé  du  sentiment  de  la  lu- 
mière. 

On  donne  le  nom  de  branlante  (cataracta  tremulà)  à  une 
cataracte  devenue  mobile  par  le  relâchement  ou  la  rupture 
partielle  de  ses  connexions.  La  luxation  de  l'appareil  lenti- 
culaire provient  habituellement  d'un  coup  ou  d'une  chute  sur 
le  globe  ou  ses  parties  environnantes;  une  dégénérescence 
du  corps  vitré  peut  lui  donner  naissance  ;  dans  d'autres  cas  , 
elle  se  manifeste  sans  cause  appréciable.  Le  déchatonnement 
de  la  lentille  entraîne  toujours  l'opacité  de  cet  organe. 

La  cataracte  branlante  est  caractérisée  par  une  vacillation 
du  cristallin  dans  les  divers  mouvemens  du  globe  et  de  la 
léle,  vacillation  accompagnée  du  flottement  de  l'iris  d'arrière 
en  avant  et  d'avant  en  arrière  (iridodonesis ;  tremulus  iri- 
dié). Quelquefois  la  cataracte,  complètement  détachée  dans 
une  assez  grande  étendue,  se  dispose  de  telle  sorte  qu'elle 
laisse  libre  une  partie  de  la  pupille,  par  où  le  malade  peut 
distinguer  plus  ou  moins  les  objets,  qu'il  voit  toujours  mieux 
à  l'aide  de  verres  convexes.  Les  exemples  de  dépression 
spontanée  de  la  cataracte  par  la  rupture  graduelle  de  ses 
moyens  d'union  ne  sont  pas  rares. 

On  a  plus  particulièrement  désigné  sous  la  dénomination 
de  nageante  ou  natatile  une  cataracte  qui  entièrement  ou 

(i)  J.  Janin ,  Mémoires  et  observations  sur  l'œil  et  sur  les  maladies  qm 
affectent  cet  organe.  Lyon  et  Paris ,  177a,  p.  aa8. 
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presque  enlièrenient  déiachée  est  flolianle  dans  l'humeur 
aqueuse.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  calaracies  incomplète- 
ment déprimées  rester  naïaliles.  Il  peut  encore  arriver  que  le 
sac  capsulaire  soit  déchiré  par  une  cause  iraumaiique  et  que 
le  cristallin  abandonnant  la  poche  qui  le  contient  devienne 
flouant.  Quelquefois  alors  il  franchit  brusquement  la  pupille 
et  tombe  dans  la  chambre  antérieure  où  il  peut  occasionner 
des  accidens  inflammatoires  et  nerveux  tellement  violens 
qu'on  est  obligé  d'en  effectuer  l'extraction  ;  il  était  presque 
entièrement  résorbé,  au  bout  de  deux  mois,  sous  l'influence 
d'un  traitement  antiphlogisiique ,  chez  un  enfant  dont  parle 
M.  Lusardi  et  qui  présenta  ce  phénomène  morbide  à  la 
suite  d'un  coup  sur  l'œil.  Dans  quelques  cas,  un  cristallin 
passe  à  l'absorption,  après  la  rupture  de  la  capsule,  mais 
celle-ci  restée  en  place  se  trouble,  et  constitue  une  véritable 
cataracte  capsulaire  secondaire. 

La  variété  dite  cataracte  conique  ou  pyramidale  est  peu 
commune.  Wenzel  l'a  rencontrée  chez  une  jeune  fille  aveugle 
noe.  Cette  affection,  résultat  de  phlegmasies  internes,  qui  ont 
atteint  l'iris  et  la  capsule,  est  caractérisée  par  une  végétation 
piriforme,  blanche,  quelquefois  d'une  consistance  cartilagi- 
neuse (Rosas),  ayant  sa  base  au  centre  de  lacristalloïde  anté- 
rieure, et  faisant  à  travers  l'ouverture  pupiliaire  une  saillie 
plus  ou  moins  prononcée.  La  pupille  est  ordinairement  dé- 
formée et  unie  à  la  cataracte  par  des  brides  fîbro-Iympha- 
liques.  Il  peut  arriver  que  le  cône  s'avance  si  loin  dans  la 
chambre  antérieure  qu'il  louche  à  la  face  interne  de  la  cornée. 

La  cataracte  dendritique  de  Schmidt,  arborescente  de 
KxchiQT^choroïdale  de  Pellier,  présente  des  stries  brunâtres 
ramifiées  sur  la  cristalloïde  antérieure.  Ces  taches  nuisent 
plus  ou  moins  à  la  vision  suivant  leur  nombre,  leur 
situation,  et  surtout  suivant  le  degré  de  l'opacité  coexistante. 
Leur  nature  a  été  expliquée  de  difi'érentes  manières.  Pellier 
les  a  prises  pour  un  épanouissement  de  la  choroïde;  Chelius 
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elPh.  deWaliher  les  regardent  comme  des  ramifications  vas- 
ciilaires:  Beer,  Ricliter,  Schmidt,  et  la  plupart  des  oplitlial- 
mologisles  comme  des  filamens  du  tapelum  de  l'uvée.  JNous 
partageons  cette  dernière  opinion,  et  nous  pensons  que  le 
nom  de  pigmenteuse  qui  a  encore  été  imposé  à  cette  cata- 
racte est  celui  qui  lui  convient  essentiellement.  Lorsque  la 
cloison  iridienne  enflammée  devient  turgescente,  et  que  sa 
face  postérieure  et  la  capsule  s'enduisent  d'une  matière  al- 
bumineuse,  les  deux  membranes  s'accolent  l'une  à  l'autre,  et 
l'on  conçoit  avec  quelle  facilité  des  portions  de  pigment  peu- 
vent se  détacher  de  la  première  pour  se  porter  sur  la  se- 
conde. Je  dois  ajouter  que  j'ai  plusieurs  fois  rencontré  des 
stries  et  des  plaques  pigmenteuses  qui  adhéraient  au  tissu 
opaque,  dans  la  cataracte  capsulaire  secondaire. 

Quand  la  capsule  offre  des  bandelettes  entrecroisées,  la  ca- 
taracte est  dite  fenêtrée  ou  en  treillage  ;  on  l'appelle  eVozYe'ie, 
lorsque  des  stries,  qui  se  dirigent  en  divergeant  du  centre 
à  la  circonférence,  lui  donnent  la  configuration  d'une  étoile; 
poinlillée,  mouchetée ,  disséminée,  quand  la  membrane  est 
parsemée  de  points  opaques.  La  cîxVàVdiQXQ  trabéculaire,  dé- 
crite dans  les  auteurs  français  sous  le  nom  de  cataracte 
harrée,  et  par  Schmidt  sous  celui  de  cataracte  en  zone 
{cataracta  capsularis  cum  zo/iâ)  est  caractérisée  par  une 
barre  d'un  blanc  mat,  quelquefois  cartilagineuse  (Beer),  qui 
se  dirige  verticalement,  horizontalement  ou  obliquement 
sur  la  capsule  antérieure  ;  cette  zone  peut  êire  unie  par  ses 
deux  extrémités,  ou  par  l'une  d'elles,  à  la  circonférence  de 
la  pupille.  D'autres  distinctions  ,  dont  l'importance  sous  le 
rapport  pratique  est  nulle,  seront  passées  sous  silence. 

La  cataracte  peut  donner  naissance,  pendant  son  dévelop- 
pement, à  quelques  phénomènes  que  nous  n'avons  pas  men- 
tionnés et  qui  ne  doivent  pas  être  omis.  Dans  les  premiers 
temps  de  sa  formation,  le  malade  aperçoit  ordinairement  des 
corpuscules  qui  voltigent  dans  l'air;  quelquefois  il  porte 
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spontanénieiu  la  main  aux  yeux  et  les  frictionne,  comme  pour 
enlever  un  corps  étranger  qui  s'est  introduit  derrière  les  pau- 
pières et  qui  gêne  sa  vue.  Les  anciens  appelaient  imagina- 
tions ces  objets  bizarres  et  variés  que  croient  voir  les  mala- 
des, tels  que  flocons  de  neige  ou  de  laine,  fils,  cheveux,  etc. 
Les  modifications  fréquentes  que  subissent  les  groupes  mo- 
léculaires opaques  et  le  mode  de  transmission  de  la  lumière, 
tant  que  la  cataracte  n'est  pas  arrivée  à  un  plus  haut  degré  de 
développement,  et  probablement  dans  certains  cas  lesmouve- 
mens  de  corpuscules  blanchâtres  dans  l'humeur  de  Morgagni, 
rendent  compte  de  l'inconstance  de  ces  illusions,  à  la  pro- 
duction desquelles  peut  encore  prendre  part  une  congestion 
vers  le  bulbe.  Les  myodésopsies  dépendent  souvent  de  cette 
dernière  cause;  les  photopsies  doivent  lui  être  attribuées. 
J'ai  connu  un  sujet  cachectique  et  âgé  d'une  cinquantaine 
d'années,  chez  lequel  une  cataracte  capsulo-lenliculaire  se  dé- 
veloppa sous  l'influence  d'une  phlcgmasie  oculaire  olîranl  les 
caractères  de  l'ophthalmie  arthritique  des  Allemands;  il  aper- 
cevait surtout  des  étincelles  et  des  traînées  de  feu,  quand  il 
était  pris  de  violentes  quintes  de  toux.  Il  peut  encore  arri- 
ver, pendant  que  la  cataracte  se  forme,  que  le  malade  se 
plaigne  de  soulïrances  dans  l'œil  ou  dans  la  tête,  ce  qui  dé- 
note une  lésion  concomitante,  les  cataractes  non  compliquées 
n'étant  jamais  accompagnées  de  douleurs. 

Si  les  deux  globes  s'affectent  conjointement,  le  sujet  s'aper- 
çoit de  la  maladie  qui  l'atteint,  dès  son  origine;  mais  quand 
un  seul  de  ces  organes  est  envahi,  l'autre  suffit  à  la  vision, 
et  ce  n'est  ordinairement  que  long-temps  après,  quelquefois 
même  par  le  pur  effet  du  hasard,  qu'il  reconnaît  que  les  fonc- 
tions visuelles  sont  émoussées  dans  le  premier.  Je  suis  con- 
vaincu que  la  plupart  des  cataractes  qui,  au  dire  de  quelques 
auteurs,  sont  survenues  spontanément  à  la  suite  d'un  violent 
chagrin,  d'un  excès  de  table,  etc.,  existaient  déjà  sans  que 
les  malades  en  soupçonnassent  la  présence.  Habituellement, 
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la  calaracle  attaque  d'abord  un  œil,  n'envahissant  l'autre  que 
plus  tard.  Elle  peut  toutefois  se  borner  à  un  seul  côté  ;  c'est 
ce  qui  arrive  presque  constamment  quand  les  causes  qui 
l'ont  produite  dans  un  œil  éiaient  extérieures  et  toutes  lo- 
cales, comme  des  lésions  traumatiques.  Celle  affection  se 
forme  dans  la  plupart  des  cas  d'une  manière  lenle  et  gra- 
duelle, depuis  le  moment  où  elle  est  à  peine  sensible  jusqu'à 
celui  où  la  faculté  visuelle  et  abolie.  L'opacité  exige  souvent 
plusieurs  années  pour  devenir  complète  ;  il  n'y  a  guère  que 
les  cataractes  traumatiques  qui  suivent  dans  leur  développe- 
ment une  marche  rapide. 

La  cataracte  peut  simultanément  exister  avec  d'autres 
états  morbides,  dont  il  est  d'autant  plus  utile  de  constater  la 
présence  qu'il  en  est  qui  contre-indiquent  formellement  l'o- 
pération. 

Une  complication  assez  fréquente  est  l'amaurose.  Quand 
la  paralysie  rétinienne  est  complète,  elle  se  manifeste  par 
une  abolition  telle  de  la  vue,  que  le  malade  n'aperçoit  au- 
cune différence,  qu'on  l'expose  à  une  vive  lumière  ou  qu'on 
le  plonge  dans  les  ténèbres  les  plus  épaisses.  Ce  sera  sur- 
tout dans  le  cas  où  la  cataracte  n'est  ni  volumineuse  ni  ad- 
hérente à  l'irïs,  que  l'immobilité  de  la  pupille  sera  un  signe 
probable  d'amaurose.  Si  vous  soupçonnez  celte  maladie 
dans  un  œil,  tandis  que  l'autre  en  est  exempt,  ayez  soin  de 
fermer  les  paupières  de  ce  dernier  ,  pendant  que  vous  vous 
livrez  à  l'examen  de  son  congénère;  souvent,  en  effet,  la  mo- 
bilité du  diaphragme  irien  dans  un  globe  amauroiique  dé- 
pend de  la  sympathie  qui  lie  les  deux  organes,  et  cesse  dès 
que  le  bulbe  non  amaurotique  est  soustrait  à  l'influence  des 
rayons  lumineux.  Le  diagnostic  est  fort  épineux,  quand  la 
cataracte  n'est  compliquée  que  d'une  amaurose  incomplète, 
car  la  perception  de  la  lumière  n'est  pas  alors  entièrement 
anéantie.  Le  commémoratif  peut  quelquefois  ici  éclairer  le 
praticien  ;  c'est  ainsi  que  celle  complication  est  probable,  si 
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la  vision  a  déjà  subi  une  forte  délérioraiion  avant  l'inva- 
sion de  l'opacité  lenticulaire.  On  examinera  aussi  s'il  y  a 
quelque  proportion  entre  le  degré  de  l'obscurcissement  et 
celui  de  la  vue,  élément  d'exploration  d'une  grande  valeur 
quand  la  cataracte  n'est  que  commençante.  L'existence  d'une 
amaurose  dans  un  œil  non  cataracté  corrobore  les  soupçons 
qu'on  pourrait  avoir  sur  la  présence  de  cette  complication 
dans  l'autre  œil  frappé  de  cataracte  ;  mais ,  ainsi  que  le  fait 
observer  Beer,  bien  que  cette  circonstance  doive  influer  sur 
le  diagnostic,  elle  ne  saurait  offrir  avant  l'opération^  aucune 
certitude. 

La  complication  de  la  cataracte  avec  le  glaucome  (cata- 
racte glaucomateuse)  est  plus  rare  que  la  cataracte  amau- 
rotique.  On  a  vu  des  cataractes  déjà  formées  devenir  glauco- 
maleuses  à  la  suite  de  la  cessation  des  menstrues,  etc.;  mais 
le  plus  souvent  le  glaucome  débute  avant  l'affection  lenticu- 
laire. Les  caractères  qui  résultent  de  l'association  des  deux 
maladies  sont  tellement  tranchés  qu'il  n'est  guère  possible 
de  les  méconnaître  au  premier  coup-d'œil.  La  coloration  de 
la  cataracte  est  d'un  vert  sale;  le  cristallin  ramolli  a  acquis  un 
volume  considérable  -,  touche  à  la  pupille,  s'avance  même 
quelquefois  dans  la  chambre  antérieure  ;  l'ouverture  pupil- 
laire  est  dilatée,  immobile,  irrégulière;  la  teinte  de  l'iris  al- 
térée ,  la  conjonctive  variqueuse,  la  sclérotique  bleuâtre , 
souvent  slaphylomateuse ,  le  corps  ciliaire  parfois  protU' 
bérant ,  le  globe  dur  et  tendu.  Nous  ajouterons  à  ces  symp- 
tômes des  élancemens  dans  cet  organe  et  dans  la  tête ,  des 
pholopsies  fréquentes,  et  toujours  une  cécité  des  plus  com- 
plètes. 

La  cataracte  peut  être  compliquée  de  liquéfaction  du 
corps  vitré  (synchysis).  Elle  est  alors  branlante;  l'iris 
éprouve  des  oscillations  d'arrière  en  avant  et  d'avant  en 
arrière,  au  moindre  mouvement  du  globe  ou  de  la  tête;  l'œil 
frappé  d'atrophie  est  flasque,  ridé  et  enfoncé  dans  l'orbite. 
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L'usage  trop  prolongé  des  niercuriaux  a,  dans  quelques  cas, 
déterminé  la  iransl'ormaiion  fluide  du  corps  vitré ,  d'après 
Fabini  et  plusieurs  autres  auteurs. 

Quand  la  crislalloïdc  antérieure  est  partiellement  unie  au 
bord  pupillaire  de  l'iris  par  des  brides  fdDro-lympliatiques 
(syne'chie  postérieure  pat-tielle'),  la  pupille  devient  inégale, 
anguleuse,  et  ne  se  dilate  que  dans  les  portions  libres  d'ad- 
hérences, tandis  que  les  autres  points  de  sa  circonférence 
sont  tiraillés  du  côlé  où  ils  sont  fixés.  Vous  constaterez  le 
phénomène  d'une  manière  plus  évidente,  en  exposant  l'œil 
à  des  changeraens  brusques  de  lumière,  et  surtout  en  instil- 
lant entre  les  paupières  une  solution  mydrialique.  La  co- 
loration et  la  structure  de  l'iris  sont  quelquefois  légèrement 
altérées  dans  les  parties  d'où  émanent  les  brides  fdamen- 
teuses.  Dans  la  synéchie  postérieure  totale  ^  la  pupille  est 
rétrécie,  déformée,  insensible  à  l'action  de  la  lumière  et  des 
substances  mydriatiques.  Elle  peut  être  accompagnée  d'a- 
Irésie  pupillaire,  cas  dans  lequel  le  malade  discerne  à  peine 
le  jour  d'avec  les  ténèbres.  Dans  d'autres  circonstances ,  des 
adhérences  anormales  se  sont  établies  entre  la  face  posté- 
rieure de  l'appareil  lenticulaire  et  le  corps  vitré  ;  celte  com- 
plication, ainsi  que  le  fait  observer  Beer,  ne  peut  être  re- 
connue que  dans  l'opération.  Nous  y  reviendrons  plus  lard. 

Le  rélrécissement  permanent  de  l'orihce  pupillaire 
(myosis)  n'indique  pas  toujours  une  synéchie  postérieure;  il 
peut  encore  dépendre  d'un  spasme  de  la  pupille.  Tel  était  le 
cas  d'une  femme  cataractée  dont  parle  Guérin  (de  Lyon)  (1)  ; 
la  prunelle  était  immobile  et  resserrée,  et  comme  la  malade 
ne  distinguait  pas  le  jour  de  la  nuit,  le  succès  de  l'opéraiiou 
fut  regardé  comme  très  incertain.  Le  cristallin  extrait  pré- 
senta son  volume  ordinaire;  son  ablation  l'ut  épineuse,  car 
la  pupille  ne  se  dilata  que  fort  peu  pour  lui  livrer  passage. 


(i)  Guérin,  Traité  sur  les  maladies  des  yeux.  Lyon,  1769,  p.  3M. 
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Celle  ouverliire  reprit  son  premier  éial  de  rélrécissemeni, 
après  ropéralion,  ce  qui  n'empêcha  pas  la  malade  de  voir 
toui  aussi  bien  qu'à  la  suite  des  extractions  les  plus  heureuses. 
Le  resserrement  permanent  de  la  pupille  se  rencontre  sur- 
tout, d'après  Beer,  chez  les  individus  que  leur  profession 
oblige  à  tenir  les  yeux  fixés  sur  des  objets  petits  etbrillans, 
comme  les  horlogers ,  etc. 

Les  différentes  espèces  d'ophthalmies ,  les  taies  et  le 
staphylôme  de  la  cornée ,  l'hydrophihalmie  ,  etc.,  qui  ac- 
compagnent quelquefois  la  cataracte  sont  reconnaissables  à 
leurs  caractères  ordinaires ,  et  ne  doivent  pas  nous  occu- 
per ici. 

Les  altérations  avec  lesquelles  on  peut  confondre  la  cata- 
racte sont  les  cataractes  fausses,  l'amaurose,  l'œil  de  chat 
et  le  glaucome.  Il  serait  possible  de  croire  au  premier  abord 
à  un  trouble  existant  dans  l'appareil  lenticulaire,  si  l'on  exa- 
minait superficiellement  un  œil  offrant  à  la  cornée  un  obs- 
curcissement situé  vis-à-vis  de  l'orifice  pupillaire  ;  l'inspec- 
tion latérale  dissiperait  toute  erreur. 

On  désigne  généralement  sous  le  nom  de  cataractes  fausses 
(catar'actœ  spurioé)  ^  des  opacités  produites  par  des  épan- 
chemens  de  différente  nature  qui  bouchent  la  pupille.  La 
plus  commune  d'entre  elles  est  celle  que  Beer  appelle  cata- 
racte fausse  lymphatique  ou  albumineuse  (caiaracta  spu^ 
ria  lymphatica),  et  le  professeur  Velpeau  cataracte  plas- 
tique. Elle  se  présente  tanlôtsous  forme  d'un  lissu  réliculaii  e 
blanchâtre,  de  filamens  qui  se  dirigent  d'un  bord  à  l'autre 
de  l'ouverture  pupillaire,  tantôt  sous  celle  d'une  fausse  mem- 
brane plus  ou  moins  épaisse,  à  laquelle  a  donné  naissance 
de  la  lymphe  coagulable  exsudée  par  un  iris  enflammé.  La 
loupe  fait  quelquefois  découvrir  des  vaisseaux  sanguins  dans 
le  produit  morbide.  La  variété  que  Beer  nomme  cataracte 
fausse  purulente  {cataracla  spuria  purulenta^  est  le  ré- 
sultat d'un  hypopyon  incomplètement  résorbé.  Un  bouchon 

4. 
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les  caraclèi'Gs  d'impression,  quand  il  scniel  à  lire;  mais  au 
bout  d'un  certain  temps,  en  général  fort  courl^  les  lettres 
s'embrouillent,  les  lignes  tremblotent,  obstacles  qui  ne  lui 
permettent  plus  de  continuer  sa  lecture.  L'amaurose  irrita- 
live  est  toujours  accompagnée  de  pholopsies  ;  celles-ci  ne  se 
manifestent  qu'exceptionnellement  dans  la  cataracte,  et  dé- 
notent une  congestion  rétinienne.  Nous  avons  vu  que,  dans 
la  cataracte  lenticulaire  commençante ,  la  flamme  d'une 
bougie  semblait  entourée  d'une  fumée  blanchâtre  ;  au  début 
de  l'amaurose,  la  flamme  paraît  d'ordinaire  déchirée,  quand 
le  malade  est  un  peu  éloigné  de  la  lumière,  phénomène  in- 
diqué par  Beer,  et  dont  nous  avons  eu  plus  d'une  fois  l'oc- 
casion de  vérifier  l'exactitude.  Les  instillations  mydriatiques 
qui  améliorent  momentanément  la  vision  dans  les  opaci- 
tés cristallines ,  ne  produisent  jamais  ce  résultat  dans  l'a- 
maurose. C'est  plutôt  par  l'ensemble  de  ces  caractères  que 
par  un  ou  deux  seulement  d'entre  eux  qu'on  arrivera  à  un 
diagnostic  exact. 

Nous  signalerons  encore  un  mode  d'exploration  différen- 
tielle qu'on  attribue  généralement  au  professeur  Sanson , 
mais  dont  la  priorité  appartient  à  M.  Purkinje  qui  l'a  fait 
connaître  dès  1823  (i).  Si  l'on  présente  la  lumière  d'une 
bougie  à  un  globe  non  caiaraclé  et  dont  la  pupille  est  dilatée 
par  l'effet  d'une  amaurose,  par  l'influence  d'un  agent  mydria- 
lique  ou  par  une  obscurité  suffisante,  la  flamme  fournit  trois 
images  qu'on  aperçoit  surtout  en  imprimant  à  la  bougie  des 
mouvemens  latéraux  et  circulaires.  La  plus  antérieure  qui 
est  la  plus  nette  est  droite  ;  la  plus  profonde  qui  est  la  plus 
pâle  est  droite  également;  la  moyenne  est  renversée.  Dans  la 
cataracte  lenticulaire,  quelque  soit  le  degré  de  la  maladie, 
les  images  postérieure  et  moyenne  manquent,  et  l'image  an- 
térieure seule  apparaît,  car  elle  est  réfléchie  par  la  cornée  j 


f  i)  Annales    oculistique  ,  t.  III,  p.  76. 
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vision  dans  la  calaracte  est,  sauf  quelques  exceplions  assez 
rares,  dans  une  certaine  proportion  avec  le  degré  de  l'opa- 
cité; plus  celle-ci  augmente  et  plus  la  vue  s'affaiblit.  Dans 
l'aniaurose,  ou  contraire,  l'obscurcissement  peut  être  léger, 
elle  malade  aveugle.  Au  début  de  la  cataracte,  les  objets 
sont  vus  dans  leurs  formes  naturelles,  mais  couverts  d'un 
brouillard  qui  les  pâlit  et  les  décolore.  Dans  l'amblyopie 
amaurotique,  le  malade  est  d'ordinaire  sujet  à  des  illusions 
de  toutes  sortes;  tantôt  il  aperçoit  des  mouches  et  d'autres 
corps  noirs  qu'il  décrit  avec  exactitude  au  médecin  qui 
l'interroge,  phénomène  que  certains  cataractés  présentent 
également,  mais  qui  fait  plutôt  partie  du  cortège  sympto- 
maiique  de  l'amaurose  (1)  ;  tantôt  les  objets  lui  paraissent 
déformés;  les  lignes  droites,  par  exemple,  semblent  brisées 
ou  ondulées;  une  assiette  ronde  paraît  ovale;  j'ai  connu  des 
sujets  pour  qui  les  individus  qu'ils  voyaient  marcher  dans  les 
rues  avaient  l'air  d'être  bossus,  penchés  sur  un  des  côtés  , 
etc.  Dans  quelques  cas  il  y  a  diplopie ,  ce  qu'on  peut  ren- 
contrer aussi  dans  la  cataracte  ;  dans  d'autres ,  le  malade 
n'aperçoit  qu'une  portion  plus  ou  moins  limitée  des  objets, 
voyant,  par  exemple,  dans  une  ligne  les  mots  du  centre  , 
tandis  qu'il  ne  voit  pas  ceux  qui  la  commencent  et  ceux  qui  la 
terminent.  Il  arrive  fréquemment  qu'il  distingue  sans  efforts 

(i)  La  vue  de  mouches  volantes  (myocle'sopsie)  n'a  une  valeur  symp- 
tomatique  réelle  que  lorsqu'elle  est  accompagnée  d'autres  phénomènes 
amaurotiques.  Il  y  a  des  individus  qui  aperçoivent  des  mouches  pen- 
dant des  années,  sans  que  leur  faculté  visuelle  subisse  d'ailleurs  la 
moindre  détérioration.  La  myodésopsie ,  quand  elle  existe  seule,  ne 
réclame  aucun  traitement  ;  nous  avons  vu  des  médecins  peu  versés 
dans  les  connaissances  ophlhalmologiques  avoir  recours  en  pure  perte 
aux  antiphlogistiqiies,  aux  purgatifs,  aux  vésicatoires,  etc.  Elle  dis- 
parait quelquefois  d'elle-même  à  la  longue.  Le  professeur  Nordmann 
pense  qu'elle  pourrait  être  causée  par  la  présence  d'infusoires  dans  les 
humeurs  de  l'œil. 
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les  caractères  d'impression,  quand  il  se  met  à  lire;  mais  au 
bout  d'un  certain  temps,  en  général  Cort  court,  les  lettres 
s'embrouillent,  les  lignes  tremblotent,  obstacles  qui  ne  lui 
permettent  plus  de  continuer  sa  lecture.  L'amaurose  irrita- 
live  est  toujours  accompagnée  de  photopsies  ;  celles-ci  ne  se 
manifestent  qu'exceptionnellement  dans  la  cataracte,  et  dé- 
notent une  congestion  rétinienne.  Nous  avons  vu  que,  dans 
la  cataracte  lenticulaire  commençante ,  la  flamme  d'une 
bougie  semblait  entourée  d'une  fumée  blanchâtre;  au  début 
de  l'amaurose,  la  flamme  paraît  d'ordinaire  déchirée,  quand 
le  malade  est  un  peu  éloigné  de  la  lumière,  phénomène  in- 
diqué par  Beer,  et  dont  nous  avons  eu  plus  d'une  fois  l'oc- 
casion de  vérifier  l'exactitude.  Les  instillations  mydriaiiques 
qui  améliorent  momentanément  la  vision  dans  les  opaci- 
tés cristallines ,  ne  produisent  jamais  ce  résultat  dans  l'a- 
maurose. C'est  plutôt  par  l'ensemble  de  ces  caractères  que 
par  un  ou  deux  seulement  d'entre  eux  qu'on  arrivera  à  un 
diagnostic  exact. 

Nous  signalerons  encore  un  mode  d'exploration  différen- 
tielle qu'on  attribue  généralement  au  professeur  Sanson , 
mais  dont  la  priorité  appartient  à  M.  Purkinje  qui  l'a  fait 
connaître  dès  1823  (1).  Si  l'on  présente  la  lumière  d'une 
bougie  à  un  globe  non  cataracté  et  dont  la  pupille  est  dilatée 
parl'efl'et  d'une  amaurose,  par  l'influence  d'un  agent  mydria- 
lique  ou  par  une  obscurité  suffisante,  la  flamme  fournit  trois 
images  qu'on  aperçoit  surtout  en  imprimant  à  la  bougie  des 
mouvemens  latéraux  et  circulaires.  La  plus  antérieure  qui 
est  la  plus  nette  est  droite  ;  la  plus  profonde  qui  est  la  plus 
pâle  est  droite  également;  la  moyenne  est  renversée.  Dans  la 
cataracte  lenticulaire,  quelque  soit  le  degré  de  la  maladie , 
les  images  postérieure  et  moyenne  manquent,  et  l'image  an- 
térieure seule  apparaît,  car  elle  est  réfléchie  par  la  cornée  ; 


(\)  Annales  d'ocnlistique  ,  t.  III,  p.  76. 
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elle  manquerait  aussi,  si  cette  tunique  était  obscurcie.  Le 
moyen  qui  vient  d'être  indiqué  ne  nous  semble  pas  offrir 
toute  la  fidélité  que  lui  a  attribuée  M.  Sanson.  Un  sujet  cité 
par  le  professeur  Veipeau  avait  les  cristallins  assez  opaques, 
ce  qui  ne  s'opposa  pas  à  la  constatation  des  trois  images  (1). 
Ce  genre  d'épreuve  paraît  à  ce  chirurgien  d'un  faible  se- 
cours; inutile,  dit-il  (2),  dans  les  cas  ordinaires,  il  est  insuf- 
fisant dans  les  cas  douteux.  Le  docteur  Guépin  (de  Nantes), 
qui  n'a  pas  eu  à  s'en  louer  dans  plusieurs  circonstances ,  a 
été  amené  par  des  expérimentations  multipliées  aux  conclu- 
sions suivantes  (3)  :  «  1"  dans  la  cataracte ,  la  maladie  peut 
être  très  reconnaissable ,  sans  que  pour  cela  les  images  pro- 
duites parle  cristallin  aient  disparu  ;  2°  l'œil  peut  ne  donner 
qu'une  seule  image  sans  qu'il  y  ait  cataracte.  »  Le  docteur 
Sichel  a  également  vu  les  trois  images  se  dessiner  nettement 
dans  un  grand  nombre  d'opacités  commençantes  de  la  len- 
tille. 

Quand  on  a  quelque  habitude  du  diagnostic  des  affections 
ophthalmiques,  on  ne  confondra  pas  la  cataracte  avec  l'œil 
de  c/iat  amaurotique,  symptôme  sur  la  valeur  duquel  nous 
reviendrons  plus  tard  (voyez  Eoctirpalion  du  globe  ocu- 
laire). Dans  l'œil  de  chat,  l'opacité  est  très  éloignée  de  l'ou- 
verture pupillaire,  et  offre  une  teinte  d'un  jaune  rougeâlre 
et  un  reflet  chatoyant;  si  vous  l'examinez  à  un  demi-jour, 
vous  la  voyez  briller  comme  une  plaque  de  cuivre  ;  à  une 
vive  lumière,  ces  caractères  sont  moins  tranchés.  Elle  est 
accompagnée  d'une  cécité  complète.  Une  femme  âgée  de 
25  ans ,  cachectique  ,  que  je  vis  à  la  consultation  du 
professeur  Jœger,  nous  présenta  ce  phénomène  morbide  à 
l'œil  gauche  qui  commençait  à  tomber  dans  l'atrophie.  La 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  année  i83g,  p.  414. 

(2)  "Veipeau,  Médecine  opératoire,  t.  III,  p.  890. 

(3)  Annales  d'oculislique ,  t.  VI ,  p.  5  et  suiv. 
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malade  revint  un  mois  après  ,  mais  l'affection  avait  changé 
d'aspect;  une  opacité  blanche,  que  nous  localisâmes  dans  la 
capsule  postérieure ,  dérobait  à  nos  regards  la  plaque  plus 
profonde. 

Un  obscurcissement  concave  et  verdâlre  existe  au  fond  de 
l'œil  dans  le  glaucôme  ;  l'iris  est  modifié  dans  sa  couleur  ; 
la  pupille  est  dilatée,  déformée,  immobile;  la  sclérotique 
bleuâtre;  les  vaisseaux  variqueux  de  la  conjonctive  offrent 
d'ordinaire  la  disposition  désignée  par  les  Allemands  sous 
le  nom  d'injection  arthritique  ou  abdominale ,  c'est-à-dire 
présentent  à  la  périphérie  de  l'organe  des  troncs  qui  se  bi- 
furquent non  loin  de  la  cornée  sous  forme  d'arcs  ;  le  bulbe 
est  douloureux  et  la  vue  complètement  abolie;  l'habitude 
extérieure  du  sujet  n'est  pas  celle  du  cataracte ,  mais  de 
l'amaurotique.  Le  docteur  Sichel  place  le  point  de  départ 
et  le  siège  principal  du  glaucôme  dans  la  choroïde;  Jœger 
dans  cette  membrane  et  dans  le  corps  vitré. 

Les  oculistes  allemands  divisent  en  deux  grandes  classes 
les  causes  de  la  cataracte,  suivant  leur  mode  d'action.  La 
première  catégorie  comprend  celles  qui  déterminent  la  né- 
crose de  la  lentille  par  l'affaiblissement  graduel,  parfois  même 
parl'aboliiion  complète  de  ses  moyens  de  nutrition.  La  plus 
fréquente  d'entre  elles  est  la  vieillesse,  dont  on  a  ditavec  quel- 
que raison  qu'occasionnant  l'oblitération  de  vaisseaux  beau- 
coup plus  volumineux  que  ceux  qui  sont  chargés  d'alimenter 
l'appareil  lenticulaire,  elle  devait  à /br^mY  amener  l'atro- 
phie de  ces  derniers  dont  la  ténuité  est  extrême;  dès-lors  le 
cristallin,  auquel  sa  capsule  n'envoie  que  des  élémens  iu- 
suffisans  de  nutrition,  tombe  par  degrés  dans  le  marasme, 
tandis  que  son  enveloppe  qui  paraît  recevoir  encore  assez  de 
matériaux  d'alimentation  continue  d'ordinaire  à  rester  dia- 
phane. Le  dépérissement  que  les  progrès  de  l'âge  font  subir 
à  nos  organes,  se  manifeste  quelquefois  préuiaturément  dans 
l'appareil  seul  de  la  vision ,  par  suite  de  certaines  disposi- 
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lions  héréditaires  ,  d'où  proviennent  les  cataractes  de  ce 
nom,  suivant  Jùngken.  Les  observations  d'Adams ,  Beer, 
Maître-Jan,  Maunoir,  Richier,  Wardrop,  etc.,  démontrent, 
en  effet,  qu'on  doit  placer  à  juste  litre  Thérédité  au  nombre 
des  causes  de  l'affection  qui  nous  occupe.  Il  peut  arriver 
qu'elle  soit  héréditaire  congénitale,  ou,  ce  quia  lieu  le  plus 
souvent,  qu'elle  naisse  à  un  âge  qui  est  en  général  le  même 
pour  tous  les  membres  d'une  même  famille.  Après  avoir  pra- 
tiqué avec  succès  l'abaissement  chez  une  dame  de  62  ans, 
Dupuytren  opéra,  quelques  années  après,  par  la  même  mé- 
thode et  avec  un  égal  bonheur,  la  fille  de  cette  dame,  et  plus 
tard  son  petit-fils  âgé  de  17  ans.  Le  frère  et  la  sœur  de  ce 
dernier  furent  amenés  à  la  consultation  de  l'Hôtel-Dieu  ,  en 
avril  1820  ;  les  cristallins  commençaient  à  se  troubler,  et  les 
objets  n'étaient  plus  distingues  qu'à  travers  un  nuage.  Le 
docteur  Duval  rapporte  (1)  que  son  père  opéra,  en  1821,  à 
Argentan,  quatre  sœurs  dont  il  cite  les  noms,  etdout  la^nère 
et  l'aïeule  étaient  mortes  cataractées.  Des  faits  de  ce  genre 
fourmillent  dans  les  annales  de  notre  art.  Les  commotions 
du  bulbe  oculaire  par  coups,  chutes,  etc.,  qui  produisent 
quelquefois  la  cataracte,  appartiennent  encore  à  la  première 
série  de  causes.  Celles  de  la  seconde  catégorie  ne  font  naître 
l'opacité  du  cristallin  qu'en  déterminant  primitivement  une 
inflammation  franche  ou  sourde  de  sa  capsule.  Les  princi- 
pales d'entre  elles  sont  les  causes  rhumatismales  (/zot?i  cata- 
ractas  ortas  à  rheiimate  lentem  oculi  afficiente ,  a  dit 
Sioll),  les  dyscrasies,  les  métastases,  les  phlegmasies  des  par- 
lies  internes  et  externes  de  l'œil  (iritis,  ophlhalmie  des  nou- 
veau-nés ,  etc.)  ,  les  blessures  du  sac  capsulaire.  Nous 
verrons  que  cette  distinction  n'est  pas  sans  importance  pour 
la  pratique. 

Les  ouvriers  qui  ont  passé  une  grande  partie  de  leur  vie 


(i)  Duval  j  Dissertation  sur  la  cataracte;  thèse  iuaug.  Paris,  i83o. 
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exposés  à  l'aclion  delà  poussière  calcaire  soni  prédisposés  à 
la  caiaracle,  d'après  Beer,  qui  range  encore  au  nombre  de 
ses  causesl'influence  desacides  à  l'élai  liquide  ou  gazeux.  Tar- 
ira rapporte  qu'un  jeune  houmie  fui  exempté  de  la  conscrip- 
tion pour  des  cataractes  qu'ils'éiail  volontairement  données  à 
l'aide  de  lotions  avec  de  l'acide  nitrique  étendu  d'eau.  Si  la 
cornée  laisse  filtrer  à  travers  ses  pores  une  portion  de  l'hu- 
meur aqueuse  qui  vient  se  mêler  aux  larmes ,  pourquoi  les 
liqueurs  acides,  mises  en  contact  avec  la  face  antérieure  de 
celte  tunique,  ne  peuvent-elles  pas  pénélrer  aussi  à  travers 
sa  substance,  et  agir  directement  alors  sur  l'appareil  lenticu- 
laire dont  elles  coagulent  l'albumine,  car  l'analyse  chimique 
a  démontré  que  le  cristallin  était  en  grande  partie  albumi- 
neux.  Baumes  et  Chenevix  pensent  même  que  très  probable- 
ment la  cataracte  provient  souvent  d'une  prédominance 
d'acides  dans  le  système  animal,  particulièrement  de  l'acide 
phosphorique  chez  les  sujets  goutteux  ,  agens  qui  don- 
neraient lieu  à  cette  coagulation.  M.  le  docteur  Le  Roy 
(d'Etiolle),  auteur  d'un  travail  fort  remarquable  sur  la  for- 
mation de  la  cataracte  (1),  adopte  l'opinion  qui  vient  d'être 
mentionnée  et  considère,  en  outre,  l'inflammation  de  la 
capsule,  la  concentration  des  rayons  solaires  sur  l'œil,  et 
l'électricité  développée  en  nous  ou  hors  de  nous ,  comme 
causes  puissantes  de  la  coagulation  de  l'albumine  lenticu- 
laire. Quelques  auteurs  ont  dit  que  la  cataracte  était  plus 
commune  dans  les  pays  froids  ;  quelques  autres,  dans  les  pays 
chauds.  Suivant  le  docteur  Montain  (de  Lyon),  les  hommes 
qui  vivent  dans  des  lieux  secs  et  arides  sont  plus  exposés  à 
cette  infirmité  que  ceux  qui  sont  soumis  à  des  conditions 
contraires,  et  une  longue  observation  a  prouvé  aux  opérateurs 
de  Lyon  qu'elle  était  surtout  fréquente  chez  les  habitans  du 
Vêlai  et  du  Vivarais,  pays  montueux  et  couverts  d'anciens 


(i)  J.  Le  Roy  (d'Etiolle),  Thèse  inaugurale.  Paris,  i8a4 ,  n"  ^09. 
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ci'Qtères.  On  a  prétendu  qu'elle  élait  très  commune  en  Tur- 
quie, et  quelques-uns  ont  attribué  ce  phénomène  à  l'abus  de 
l'opium.  Pendant  mon  séjour  à  Constanlinople ,  en  1838, 
j'ai  consulté  à  cet  égard  plusieurs  médecins  exerçant  depuis 
long-temps  dans  celte  capitale;  tous  m'ont  assuré  que  la  ca- 
taracte n'y  était  pas  plus  fréquente  que  partout  ailleurs». 
L'abus  de  l'opium  est  une  fable  dont  les  voyageurs  ne  lar- 
dent pas  à  reconnaître  la  fausseté;  s'il  est  des  Turcs  qui  en 
font  usage,  ils  constituent  une  minorité  imperceptible  dans 
la  population,  et  sur  les  habitudes  de  laquelle  il  est  peu  ra- 
tionnel de  fonder  une  opinion  étiologîque.  L'influence  des 
climats  sur  la  pathogénie  de  la  cataracte  demande  à  être 
soumise  à  des  investigations  plus  rigoureuses  que  celles  qui 
ont  été  faites  jusqu'à  ce  jour. 

On  a  de  tout  temps  discuté  la  question  de  savoir  si  l'on 
pouvait  guérir  la  cataracte  sans  une  opération  chirurgicale; 
l'aconit,  la  digitale ,  la  pulsatille,  la  ciguë,  l'euphraise,  l'el- 
lébore,'les  cloportes,  les  mercuriaux,  les  sternutatoires, 
les  vésications  alternatives  sur  le  front  et  sur  le  sinciput 
avec  la  pommade  de  Gondret,  et  mille  autres  moyens  ont 
été  préconisés  pour  l'obteniion  de  ce  but.  Si  la  multiplicité 
des  agens  proposés  atteste  assez  l'impuissance  des  ressour- 
ces purement  médicales  contre  l'affection  qui  nous  occupe, 
le  luxe  en  thérapeutique  décelant  toujours  la  misère,  comme 
l'a  dit  un  auteur  moderne,  il  faut  reconnaître  qu'il  est  une 
circonstance  dans  laquelle  l'efficacité  des  médicamens  ne 
saurait  être  mise  en  doute  ;  c'est  lorsque  l'opacité  dépend 
d'une  inflammation  de  la  capsule  antérieure  (cristalloïdite 
ou  périphakite  des  auteurs),  et  n'est  limitée,  dans  le  système 
lenticulaire,  qu'à  celte  membrane.  Vous  distinguez  alors 
derrière  la  pupille,  en  vous  aidant  de  la  loupe  ,-  une  surface 
dépolie  comme  du  verre  qui  a  été  mis  en  contact  avec  l'ha- 
leine ,  et  çà  et  là  des  taches  plus  marquées.  D'autres  tissus , 
l'iris  surtout  (irido-périphakite) ,  participent  presque  con- 
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slamnient  à  la  soufirancc  du  sac  capsulaire,  et  un  épanchc- 
menl  albumiueux  peut  créer  des  adhérences  enire  les  deux 
membranes.  II  n'est  pas  rare  ici  qu'un  Iraitement  bien  com- 
biné fasse  disparaître  et  l'inflanimation  et  son  produit,  de  la 
même  manière  qu'il  est  possible  de  triompher  d'une  opacité 
cornéale  à  laquelle  donne  lieu  une  kératite;  mais  il  faut,  en 
général,  attaquer  la  maladie  dès  le  début,  car  l'obscurcisse- 
ment peut  dégénérer  en  une  cataracte  incurable.  Les  moyens 
les  plus  utiles  sont  le  mercure,  l'agent  anii-plastiqiie  par 
excellence  (calomel  à  l'intérieur,  frictions  mercurielles 
sur  le  front  et  les  tempes),  les  mydriaiiques,  pour  empêcher 
la  production  d'une  synéchie  postérieure,  les  émissions  san- 
guines, les  purgatifs,  les  dérivatifs  cutanés,  tels  que  les  vési- 
catoires ,  les  frictions  stibiées  à  la  nuque  ou  entre  les  épau- 
les. Si  le  mal  semble  lié  à  la  suppression  d'une  dartre, 
établissez  une  irritation  artificielle  à  l'endroit  où  elle  avait 
son  siège.  Ayez  égard,  dans  tous  les  cas,  à  la  cause  dyscra- 
sique  qui  a  pu  produire  la  lésion  de  l'œil.  ' 

«J'ai  vu,  ditGuérin  (de  Lyon),  une  cataracte  vérolique 
guérir  par  l'usage  bien  administré  du  mercure.  »  On  lit 
dans  l'ouvrage  de  Deshais-Gendron  (1)  :  ce  Plusieurs  louent 
beaucoup  les  frictions  mercurielles  pour  la  guérison  des  ca- 
taractes. L'observation  même  rapportée  par  Schenkius  pa- 
raîtrait les  autoriser  en  certains  cas.  Il  est  dit  qu'un  parti- 
culier ,  attaqué  en  même  temps  de  maux  vénériens  et  de 
cataractes,  fut  guéri  par  l'usage  de  ce  remède.  Celte  obser- 
vation me  rappelle  que  M.  De  la  Faye  m'a  fait  part  d'un 
fait  à-peu-près  semblable.  Cet  habile  chirurgien  fut  appelé 
en  consultation  pour  voir  un  malade  qui  était  dans  les  deux 
cas  ci-dessus  énoncés,  c'est-à-dire  qu'il  avait  eu  des  mala- 
dies vénériennes  qu'on  jugea  être  la  cause  de  l'opacité  im- 

(t)  Deshais-Gendron,  Traité  des  maladies  des  jeux.  Paris,  jtjo,  t.  II, 
p.  a7i. 
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parfaite  du  crisiallin  ;  le  malade  voyait  la  moitié  des  objets 
qu'il  regardait,  de  façon  qu'en  regardant  sa  montre,  il  n'a- 
percevait que  la  moitié  du  cadran ,  et  ne  pouvait  distinguer 
les  heures  qui  étaient  de  l'autre.  Celte  difficulté  de  voir 
était  occasionnée  par  l'opacité  de  la  moitié  du  cristallin  qui 
était  bien  sensible.  A  mesure  qu'on  lui  administra  des  fric- 
tions, le  malade  commença  à  mieux  voir,  de  façon  qu'il  par- 
vint à  distinguer  peu-à-peu  les  heures  qui  se  trouvaient  du 
côté  opposé.  »  Il  n'y  avait  bien  certainement  dans  toutes 
ces  circonstances  que  des  obscurcissemens  capsulaires. 

Je  puis  citer  quelques  faits  de  ce  genre  extraits  de  ma 
pratique  particulière.  L'année  dernière,  je  fus  consulté  par 
un  habitant  de  Colombes  (Seine),  chez  lequel  la  vision  s'é- 
tait fortement  troublée  dans  un  œil,  il  y  avait  déjà  trois  ou 
quatre  ans,  à  la  suite  d'une  gale  pour  laquelle  il  avait  reçu 
des  soins  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Je  reconnus  que  la  cristal- 
loïde  antérieure  était  terne  en  beaucoup  d'endroits,  et  of- 
frait quelques  points  végétans  d'un  blanc  de  craie.  J'annon- 
çai que  le  soulagement  serait  nul  ou  presque  nul  à  cause 
de  la  chronicité  du  mal ,  et  je  fus  très  étonné  quand ,  au 
bout  de  quelques  semaines  d'un  traitement  d'essai  par  les 
pilules  soufrées  et  les  frictions  mercurielles  sur  le  front,  le 
malade  me  dit  que  sa  vue  s'était  notablement  améliorée,  et 
qu'il  distinguait  du  côté  affecté  des  objets  qu'il  ne  pouvait 
voir  auparavant.  Je  suis  persuadé  que  les  bains  de  vapeurs, 
la  continuation  des  résolutifs,  etc.,  auraient  encore  avanta- 
geusement modifié  l'état  de  l'organe,  sans  cependant  amener 
une  guérison  radicale  ;  mais  cet  homme ,  occupé  toute  la 
journée  dans  une  fabrique,  ayant  un  besoin  urgent  du  pro- 
duit de  son  travail,  et  possédant,  d'ailleurs,  un  bon  œil,  né- 
gligea de  s'y  soumettre. 

Les  ressources  de  la  chirurgie  sont  seules  efficaces  pour 
rétablir  l'intégrité  des  fonctions  visuelles,  quand  la  cata- 
racte est  lenticulaire  ou  capsulo-cristalline,  ou  quand  une 
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opacité  du  sac  capsulaire  est  invélérée.  li  existe,  il  est  vrai, 
dans  les  annales  de  l'art,  des  cas  nombreux  de  cataractes  plus 
ou  moins  avancées ,  arrivées  môme  à  une  maturité  parfaite  , 
et  qui  se  dissipèrent  complètement  sans  le  secours  de  nos 
instrumens.  Janin  cite  un  prêtre  affligé  depuis  plusieurs  an- 
nées d'une  cataracte  dont  il  allait  se  faire  opérer,  lorsque 
l'obstacle  ayant  soudainement  disparu  par  suite  d'une  chute  , 
le  malade  recouvra  la  vue.  Un  sujet  âgé  de  lU  ans ,  dont 
parle  le  môme  auteur,  et  qui  était  atteint  de  cataractes  con- 
génitales ,  dut  sa  guérison  à  la  même  cause,  a  Ce  jeune 
homme,  dit  Janin  (1),  accompagné  de  quelques  enfans  de 
son  âge ,  alla  se  promener  à  une  campagne  peu  éloignée  de 
sa  demeure.  L'un  d'eux  ayant  aperçu  un  nid  d'oiseaux  sur  un 
arbre  très  élevé,  témoigna  à  ses  camarades  la  joie  qu'il  avait 
de  cette  découverte.  Dans  le  moment,  il  fut  mis  en  délibéra- 
lion  lequel  d'entre  eux  grimperait  sur  l'arbre  pour  aller 
s'emparer  du  nid.  Notre  aveugle,  comme  le  plus  âgé,  voulut 
en  avoir  la  gloire  :  on  le  laissa  faire.  Il  était  presque  par- 
venu à  la  branche  où  était  le  nid,  quand,  pour  l'atteindre, 
il  s'élança  trop  haut,  manqua  son  coup,  perdit  l'équilibre, 
et  tomba  débranche  en  branche  jusqu'à  terre,  où  il  se  trouva 
d'abord  sur  ses  pieds  ;  mais  bientôt  après,  étourdi  de  celte 
première  chute,  il  en  fit  une  seconde  de  sa  hauteur.  Lors- 
qu'il fut  revenu  de  son  étourdissement,  il  aperçut  pour  la 
première  fois  des  corps  en  mouvement;  c'étaient  ses  cama- 
rades effrayés  de  sa  chute ,  qui  ne  furent  pas  moins  surpris 
que  lui,  quand  il  les  assura  qu'il  voyait  des  objets  qu'il  ne 
connaissait  pas.  Leur  retour  fut  plus  joyeux  qu'ils  ne  l'a- 
vaient attendu;  ils  avaient  une  nouvelle  bien  agréable  à  don- 
ner aux  parens  du  jeune  Jiomme  qui  examinèrent  ses  yeux, 
et  reconnurent  que  véritablement  les  cataractes  avaient 
disparu.  Dès-lors,  il  fut  en  étal  d'étudier  :  il  se  destina  au 


(i)  Janin,  loc,  cit.^  p.  i54. 
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sacerdoce  et  y  parvint  dans  la  suite.  J'ai  vu  ce  prêtre  chez 
feu  M.  l'évêque  de  Cahors,  et  c'est  de  lui  que  je  tiens  ce  ré- 
cit. Il  est  obligé,  pour  lire,  de  faire  usage  de  lunettes  à  ca- 
taracte. »  Le  fait  relaté  par  le  professeur  Boyer  (1)  ,  d'un 
ancien  avocat  chez  lequel  le  cristallin  se  détacha  soudaine- 
ment de  lui-même,  d'où  résulta  le  rétablissement  de  la  vi- 
sion, est  d'autant  plus  curieux  que  cet  homme  était  aveugle 
depuis  vingt-cinq  ans ,  ayant  déjà  perdu  un  œil  par  suite 
d'une  opération  malheureuse ,  et  la  cataracte  de  l'autre  œil 
ayant  été  jugée  par  les  chirurgiens  les  plus  recommanda- 
bies,  de  mauvaise  nature  et  inopérable.  M.  Serre  (d'Uzès) 
a  publié  l'observation  (2)  d'une  guérison  spontanée  de  ca- 
taracte chez  un  homme  âgé  de  80  ans  >  sur  le  point 
d'être  opéré.  Tout-à-coup  il  revit  la  lumière  et  distin- 
gua quelques  objets.  Un  mois  après,  M.  Serre  trouva  l'œil 
gauche  dans  un  état  d'intégrité  parfaite  ;  la  pupille  était 
noire  et  l'iris  exécutait  librement  ses  mouvemens.  Le  globe 
droit  était  encore  caiaracté,  mais  la  capsule  flétrie  offrait 
quelques  espaces  libres  par  lesquels  les  rayons  lumineux 
pouvaient  pénétrer  au  fond  du  bulbe.  Dans  d'autres  circon- 
stances ,  des  blessures  de  l'œil  par  des  corps  piquans  ,  iran- 
chans  ou  contondans ,  ont  amené  la  disparition  de  l'opacité 
lenticulaire.  Loin  d'affaiblir  la  valeur  de  la  proposition  ci- 
dessus  énoncée  sur  l'incurabilité  de  la  cataracte  sans  une 
opération  chirurgicale,  ces  faits  la  confirment.  Lorsqu'une 
guérison  arrive  spontanément  ou  par  une  violence  externe, 
jamais  la  lentille  ne  recouvre  sa  diaphanéité  normale;  tan- 
tôt elle  descend  au  fond  de  l'organe,  comme  dans  les  exem- 
ples de  Janin  et  de  Boyer,  tantôt  comme  dans  l'œil  droit  du 
malade  de  M.  Serre,  et  ainsi  que  l'a  pensé  ce  savant  prati- 
cien, son  enveloppe  se  brise  et  livre  la  matière  cristalline  à 

(i)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales  ^  t."V,  p.  5i4, 

(a)  Dulletin  général  de  thérapeutique,  t.  XV  (année  i838),  p.  378. 
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l'aciion  dissolvante  de  l'humeur  aqueuse  el  à  l'absorption. 
Une  opération  par  abaissement  ou  par  discision  a  donc 
toujours  eu  lieu,  soit  par  les  soins  de  la  nature,  soit  par  des 
moyens  traumatiques.  Attendre  les  elîels  des  premiers ,  c'est 
condamner  le  malade  à  une  cécité  presque  certaine,  car  des 
guérisons  de  ce  genre  ne  surviennent  que  très  exceptionnel- 
lement; force  est  d'avoir  recours  aux  seconds,  en  les  ré- 
gularisant pour  en  atténuer  les  effets.  C'est  dans  leur  appli- 
cation méthodique  que  consiste  l'opération  de  la  cataracte. 

SECTION  II. 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL. 
AKTICI.Z:  PREMIER. 

GÉNÉRALITÉS. 

Certaines  circonstances  permettent  l'exécution  immédiate 
de  l'opération  de  la  caiaracte;  d'autres  exigent  qu'elle  soit 
différée;  quelques-unes  la  contre-indiquent  formellement. 

Une  cataracte,  pour  être  opérée,  doit  offrir  les  conditions 
suivantes  : 

1"  L'opacité  lenticulaire  doit  être  la  cause  unique  du  trouble 
de  la  vision  ;  le  sujet  doit  être  bien  portant. 

2'^  Le  travail  inflammatoire  ou  congestif,  sous  l'influence 
duquel  a  pu  se  développer  la  cataracte,  doit  cire  éteint;  il 
ne  faut  donc  pas  que  cette  dernière  soit  trop  récente. 

3°  Il  est  inutile  que  le  caiaracté  distingue  la  forme  et  la 
couleur  des  corps ,  pourvu  qu'il  discerne  la  lumière  d'avec 
les  ténèbres  et  voie  l'ombre  des  grands  objets,  celle,  par 
exemple,  de  la  main  qu'on  promène  à  une  petite  dislance  de- 
vant ses  yeux.  Quand  celte  dernière  faculté  est  abolie,  exa- 
minez si  la  cataracte  est  molle  ou  fluide;  opérez,  dans  ce 
cas ,  même  quand  lu  cécité  est  des  plus  complètes. 
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4°  Une  pupille  de  forme  circulaire ,  qui  se  dilaié  et  se  res- 
serre, suivant  l'intensité  des  rayons  lumineux ,  est  d'un  bon 
augure  ;  souvenez-vous  toutefois  que  l'iris  peut  avoir  con- 
servé son  énergie,  quoique  l'œil  soit  frappé  d'amaurose,  et 
que  l'immobilité  de  ce  diaphragme  n'indique  pas  une  telle 
complication  d'une  manière  certaine,  cette  immobilité  pou- 
vant dépendre  de  la  pression  qu'un  cristallin  trop  volumineux 
exerce  sur  la  face  postérieure  de  la  membrane,  d'adhérences 
développées  entre  elle  et  le  disque  correspondant  de  la 
capsule,  etc.  Wenzel  explique  la  persistance  possible  des 
mouvemens  de  la  pupille,  bien  qu'il  y  ait  amaurose ,  en  fai- 
sant remarquer  que  ce  sont  des  nerfs  différens  qui  impriment 
à  l'iris  la  mobilité  dont  il  est  doué,  et  au  bulbe  la  facultédevoir. 

5°  L'existence  de  brides  entre  la  cristalloïde  et  le  voile 
irien  n'est  pas  une  contre-indication  à  l'opération,  mais  influe 
sur  le  choix  du  procédé,  rend  impérieuses  certaines  modifi- 
cations dans  la  manœuvre,  et  réclame,  dans  quelques  cas, 
l'association  de  l'opération  de  la  cataracte  à  celle  de  la  pu- 
pille artificielle. 

6°  Il  faut  que  la  cornée  soit  transparente,  ou  quand  il  y  a 
une  taie,  que  cette  dernière  soit  depuis  long-temps  station- 
naire  et  située  hors  du  champ  de  la  pupille. 

7"  L'opération  ne  doit  pas  être  proscrite  dans  un  œil,  quand 
son  congénère  est  atteint  d'amaurose,  pourvu  que  celle  aifec- 
lion  ne  siège  que  dans  ce  dernier  organe,  quand,  par  exemple, 
il  a  subi  seul  l'impression  d'une  violence  externe.  Dans  de 
telles  circonstances,  néanmoins,  l'homme  de  l'art  doit  ob- 
server une  grande  circonspection  dans  les  espérances  qu'il 
donne  à  son  malade. 

L'opération  sera  remise  à  une  époque  plus  ou  moins  éloi- 
gnée : 

1°  Quand  la  cataracte  n'est  pas  mûre.  Nous  reviendrons 
lout-à-l'heure  sur  cette  proposition  qui  n'est  pas  sans  impor- 
tance. 
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2°  Quand  l'organe  est  affoclé  d'une  ophihalmie  aiguë.  Exas- 
pérée par  la  lésion  iraumaiique  elle  pourrait  donner  lieu  à 
des  accidens  graves, 

3''  Si  l'œil  caiaraclé  présente  un  ou  plusieurs  ptérygions 
dont  le  sommet  s'étend  sur  la  cornée,  effecluez-en  d'abord  l'ex- 
tirpation, puis  déprimez  la  cataracte  par  scléroticonyxis, 
après  la  cessation  des  phénomènes  phlegmasiques  (pratique 
de  Jœger). 

4"  II  est  important  de  détruire,  avant  d'opérer,  les  granula- 
tions dont  pourrait  être  garnie  la  conjonctive  palpébrale ,  le 
froissement  que  ces  dernières  exercent  sur  le  bulbe  y  entre- 
tenant un  mouvement  inflammatoire  continuel.  Combattez 
de  même  l'entropion  ,  le  trichiasis ,  et  toutes  les  lésions  des 
annexes  de  l'œil  qui  pourraient  s'opposer  au  succès  de  la 
cure. 

5*^  Lorsque  l'organe  cataraclé  est  dans  des  conditions  pro- 
pices, mais  que  son  congénère  est  le  siège  d'une  phlogose,  il 
est  prudent  de  chercher  à  triompher  de  cette  dernière,  avant 
d'attaquer  la  cataracte. 

6°  L'époque  de  l'établissement  et  de  la  cessation  du  flux 
menstruel,  et  le  temps  des  règles,  exigent  qu'on  relarde  l'o- 
pération. Cette  proposition  est  encore  applicable  àla  grossesse 
qui  peut  contrarier  l'administration  des  moyens  les  plus  effi- 
caces pour  la  guérison  de  l'ophlhalmie  traumatique.  Le  doc- 
leur  Carron  du  Villards,  qui  admet  le  dernier  principe, 
établit  cependant  une  exception  en  ce  qui  concerne  une  mère 
qui  se  trouverait  dans  l'impossibilité  absolue  de  faire  allaiter 
son  enfant  par  une  autre  femme. 

7°  L'expérience  ayant  démontré  que  les  affections  syphili- 
tiques, rhumatismales  et  dartreuses,  pouvaient  modifier  les 
suites  de  l'opération  d'une  manière  fâcheuse,  la  coexistence 
de  la  cataracte  avec  quelqu'une  de  ces  maladies  nous  impose 
l'obligation,  avant  d'opérer,  d'améliorer,  auiantque  possible, 
l'état  de  l'organisme  par  un  traitement  dirigé  contre  elles. 
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8°  n  en  est  de  même  si  le  malade  est  atteint  d'une  affection 
de  quelque  viscère ,  est  sujet,  par  exemple,  à  des  quintes  de 
toux  ou  à  des  vomissemens  fréquens.  La  toux  pourrait  sus- 
citer de  grandes  difficultés  pendant  la  manœuvre,  faire  re- 
monter la  cataracte  après  l'abaissement,  provoquer  la  sortie 
du  corps  vitré  après  l'extraction ,  donner  lieu  dans  tous  les 
cas  à  des  congestions  nuisibles.  Les  vomissemens  sont  suscep- 
tibles de  causer  des  accidens  identiques. 

Les  lésions  oculaires  qui  excluent  l'opération  sont  toutes 
celles  qui  suffisent  à  elles  seules  pour  détruire  la  faculté  vi^ 
suelle,  et  l'ont  même  souvent  abolie  avant  l'invasion  de  la 
cataracte.  JVous  citerons  l'amaurose,  le  fongus  médullaire 
de  la  rétine,  le  glaucome,  la  synchyse,  l'hydropisie  de  l'œil , 
l'atrophie  de  cet  organe,  etc.  Pressé  par  les  sollicitations  d'ua 
malade  affligé  d'une  cataracte  glaucomateuse,  et  qui  voulait 
absolument  être  opéré,  le  docteur  Sichel  en  fit  l'extraction 
en  notre  présence.  Dès  que  la  cornée  fut  ouverte,  une  partiç 
considérable  du  corps  vitré  s'échappa  de  la  plaie;  le  cristal- 
lin ayant  été  extrait,  une  hémorrhagie  abondante  survint , 
produite  par  les  vaisseaux  variqueux  de  l'intérieur  du 
bulbe  ;  nous  trouvâmes  dans  le  sang  des  lambeaux  de  cho- 
roïde et  de  rétine.  Plus  tard ,  le  globe  s'atrophia  et  on  lui 
adapta  un  œil  postiche.  Un  fait  à-peu-près  semblable  esl 
consigné  dans  l'ouvrage  de  Wenzel  (1);  ici  l'hémorrhagie 
dura  dix  heures ,  puis  s'arrêta  sans  qu'il  en  résultât  des  ac- 
cidens fâcheux. 

Le  pronostic  de  l'opération  est  favorable  toutes  les  fois 
que  le  sujet  est  sain,  qu'il  distingue  le  jour  de  la  nuit,  et  qu« 
sa  cataracte  s'est  constituée  peu-à-peu  et  sans  souffrances, 
le  malade  ayant  d'abord  aperçu  les  objets  comme  à  travers 
un  nuage  qui  est  devenu  de  plus  eu  plus  épais,  jusqu'à  c« 
que  la  vue  se  soit  enfin  éteinte.  Le  pronostic  est  fort  incerr 

(i)  Wenzel,  Traité  de  la  cataracte,  p.  127. 
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laii)  lorsque  l'opacité  a  succédé  à  une  inflammaiion  ophlhal- 
niique,  chez  un  sujet  aiteint  de  quelque  vice  dyscrasique, 
la  cause  qui  a  favorisé  le  développement  de  la  caiaracie 
pouvant  occasionner,  après  une  aussi  forte  vulnéraiion,  des 
accidens  capables  de  conipromeltre  la  réussite.  Vous  aurez 
plus  pariiculièrement  à  redouter  la  kératite  chez  les  scro- 
fuleux,  l'irilis  chez  les  rhumaiisans  et  les  syphilitiques,  chez 
tous,  la  suppuration  et  la  phihisie  du  globe.  Les  chances 
sont  défavorables  quand  la  caiaracie  a  pour  origine  une 
violence  externe,  comme  une  contusion  de  l'œil,  car  les 
parties  internes  de  l'organe  ont  pu  en  ressentir  l'influence  ; 
fréquemment  alors ,  comme  le  fait  observer  Wenzel ,  la  vi- 
sion n'est  pas  meilleure  après  qu'avant  l'opération.  Il  en  est 
de  même  quand  le  globe  ne  possède  pas  son  volume  naturel; 
lorsque  la  teinte  et  la  structure  de  l'iris  sont  altérées  et  que 
cette  membrane  a  contracté  des  adhérences  étendues  avec 
la  capsule;  quand  un  affaiblissement  notable  de  la  vue  s'est 
manifesté  avant  qu'on  eût  pu  constater  l'obscurcissement 
lenticulaire;  lorsqu'un  œil  étant  caiaracté,  son  congénère 
est  frappé  de  glaucome  ou  de  toute  autre  affection  grave.  On 
a  dit  que  la  réussite  était  d'autant  plus  assurée  que  le  sujet 
était  plus  jeune,  que  le  danger  de  l'insuccès  pouvait  se  me- 
surer sur  les  progrès  de  l'âge.  Cette  proposition  nous  paraît 
erronée.  Nous  avons  vu  l'extraction  et  l'abaissement  offrir 
de  si  beaux  résultats  chez  des  individus  de  50  à  70  ans,  que 
nous  pensons  que  les  cataractes  qui  n'ont  pour  cause  que  l'âge 
avancé  du  malade  sont,  en  général,  celles  dont  on  doit  le 
mieux  augurer.  Développées  sans  secousses  et  sans  inflam- 
mation, elles  ne  sont  presque  jamais  compliquées  de  quel- 
que altéiation  importante  dans  les  autres  parties  du  bulbe; 
si  les  accidens  phlegmasiqiies ,  après  l'opération,  semblent 
plus  rares  alors  qu'aux  autres  époques  de  la  vie,  cette  cir- 
constance ne  dépendrail-elle  pas  du  ralentissement  survenu 
dans  la  nutrition  de  l'organe,  par  suite  du  rétrécissement 
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el  de  rublitcraiion  de  quelques-uns  de  ses  vaisseaux?  Le  ré- 
sultai loultfois  esl  peu  satisfaisant  chez  les  sujets  décrépits, 
Ja  rétine  ayant  perdu  une  grande  partie  de  sa  sensibilité,  et 
les  luneites  n'étant  que  d'un  faible  secours  après  l'éloigné- 
ment  de  l'obstacle. 

On  croyait  du  temps  de  Maître-Jan  que  la  cataracte  molle 
ou  diffluente  dans  les  premiers  degrés  de  sa  formation  de- 
venait, en  vieillissant,  de  plus  en  plus  dure,  et  l'on  recom- 
mandait d'attendre  pour  opérer,  qu'elle  acquît  une  densité 
convenable  qu'on  appelait  sa  maturité,  ce  La  cataracte,  dit 
Saint- Yves  (t)  ,  est  semblable  à  un  fruit  qu'on  doit  laisser 
mûrir  sur  l'arbre.  Si  on  veut  le  cueillir  avant  sa  maturité,  il 
faut  en^casser  la  queue;  au  lieu  qu'étant  mûr,  il  se  sépare 
aisément  de  l'arbre,  et  tombe  quelquefois  de  lui-même.  î> 

Si  la  lentille  opaque  devient  parfois  de  plus  en  plus  dure, 
puisqu'il  arrive  dans  quelques  cas  exceptionnels  qu'elle  ob- 
tient la  consistance  du  cartilage  ou  celle  de  la  pierre,  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  de  dire  qu'une  cataracte  dure  peut  se  ra- 
mollir, qu'une  cataracte  molle  peut  devenir  fluide,  mais 
qu'une  cataracte  très  molle  ou  fluide  ne  devient  jamais  dure 
en  vieillissant.  L'opinion  des  anciens  oculistes  reposait  sur 
une  théorie  dont  l'expérience  a  démontré  la  fausseté  ;  leur 
précepte  était  bon  toutefois,  et  envisagé  sous  un  autre  point 
de  vue,  il  sert  encore  de  règle  de  conduite  à  l'homme  de 
l'art.  Il  est  plus  prudent  de  n'attaquer  la  cataracte  que  lors- 
qu'elle est  entièrement  formée,  c'est-à-dire  qu'elle  est  de- 
puis quelque  temps  staiionnaire  et  ne  permet  plus  au  ma- 
lade de  se  conduire,  d'abord,  parce  que  certaines  cataractes 
se  développent  sous  l'influence  d'un  travail  congestif  dont 
l'exaspération  pourrait  diminuer  les  chances  de  réussite; 
puis,  si  vous  opérez  pendant  que  la  vision  n'est  pas  encore 
éteinte,  vous  rendez,  dans  l'hypothèse  d'un  insuccès,  un 


(i)  Saint- Yves,  Traité  des  maladies  des  yeux,  p.  237. 
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irisle  service  à  voire  malade  qui  voit  moins  après  qu'avant 
l'opération,  ou  a  perdu  compléiement  le  peu  de  vue  qui  lui 
restait.  Quelques  circonstances  pourraient  engager  le  chi- 
rurgien à  ne  pas  différer ,  s'il  s'agissait ,  par  exemple ,  d'un 
malheureux  qui  aurait  un  besoin  urgent  de  bien  voir  pour 
gagner  son  pain.  Dans  le  cas  de  cataracte  centrale,  affection 
qui  reste,  en  général,  staiionnaire  pendant  toute  la  vie ,  il 
ne  faut  tenter  l'opération  que  quand  l'obstacle  nuit  par  trop 
à  la  vision;  il  est  plus  convenable  de  s'en  abstenir,  lorsqu'il 
ne  cause  que  de  la  gêne. 

Doit-on  opérer  quand  un  œil  est  cataracte  et  l'autre 
sain?  Jœger,  Riberi,  Travers,  etc.,  répondent  par  l'affirma- 
tive; Boyer,  Jùngken,  Lawrence,  Rosas,  Stœber,  répondent 
par  la  négative,  alléguant  pour  principal  motif  que  l'inflam- 
mation qui  suit  l'opération  peut  se  communiquer  à  l'autre 
globe ,  et  causer ,  dans  quelques  cas ,  la  cécité  chez  un  sujet 
à  qui  un  seul  œil  aurait  suffi  pour  les  besoins  de  la  vie. 
ce  Nous  voyons  dans  ce  moment,  dit  le  professeur  Boyer,  une 
dame  à  qui  un  oculiste  a  extrait  le  cristallin  gauche.  L'opé- 
ration a  déterminé  une  inflammation  vive  sur  l'œil  droit.  Les 
deux  cornées  sont  couvertes  de  laies.  L'œil  opéré  est  perdu; 
les  taches  de  l'œil  qui  était  sain  s'épaississent  chaque  jour 
davantage.  Bientôt  cette  femme  sera  entièrement  aveugle,  » 
Le  professeur  J.  Cloquet  rapporte  qu'un  jeune  homme  lym- 
phatique était  atteint,  depuis  quelques  années  ,  d'une  cata- 
racte survenue  à  la  suite  d'une  forte  percussion  du  globe. 
L'opération  faite  par  abaissement  fut  très  laborieuse.  Le 
lendemain ,  une  inflammation  des  plus  violentes  surgit  dans 
l'œil  opéré;  se  propageant  au  globe  opposé,  elle  y  fut  suivie 
d'une  large  ulcération  de  la  cornée ,  puis  d'une  cicatrice  qui 
en  occupait  le  centre.  Les  désordres  furent  tels  que  ce  mal- 
heureux était  à  peine  en  état  de  se  conduire.  J'ai  vu  un  ma- 
lade frappé  de  cécité  et  sur  l'œil  gauche  duquel  l'établisse- 
ment d'une  pupille  artificielle  n'avait  qu'incomplètement 
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ramené  la  vision,  car  l'organe  se  irouvait  dans  des  condi- 
tions peu  favorables.  Tout  fut  perdu  par  une  tentative  sem- 
blable qu'on  fit  à  l'autre  œil ,  pour  obtempérer  aux  désirs  du 
sujet.  Ce  bulbe  s'étant  enflammé,  son  congénère  devint  aussi 
le  siège  d'une  phlogose  qui  produisit  un  épanchemenl  fibro- 
albumineux  dans  la  pupille  primitivement  exécutée ,  et  le 
malade,  qui  avait  joui  quelque  temps  d'un  degré  suffisant 
de  vue  pour  se  guider  seul ,  quoique  avec  peine ,  redevint 
aveugle. 

Sabatier  et  quelques  autres  chirurgiens  ont  dit  que  quand 
on  délivrait  un  œil  d'une  cataracte,  l'autre  étant  sain  ,  on 
exposait  le  malade  à  ne  jamais  voir  d'une  manière  très  di- 
stincte, à  cause  de  l'inégalité  qui  survenait  dans  les  degrés 
de  réfringence  des  deux  organes.  Le  trouble  de  la  vision  que 
nous  avons  constaté,  à  la  suite  d'opérations  uni-latérales,  a 
constamment  fini  par  se  dissiper  sous  l'influence  de  l'exer- 
cice simultané  des  deux  yeux.  Nous  relaterons  à  ce  sujet  un 
fait  digne  d'intérêt  que  nous  a  communiqué  le  professeur 
Jœger.  Un  jeune  homme  était  aff'ecté,  depuis  son  enfance, 
d'une  cataracte  d'origine  traumatique;  le  cristallin  s'était  ré- 
sorbé; la  capsule  obscurcie  restait  seule  en  place.  Comme  il 
devait  se  marier  bientôt ,  il  voulut  être  débarrassé  de  sa  dif- 
formité ;  le  professeur  Wallher  et  d'autres  praticiens  con- 
sultés n'avaient  trouvé  à  l'opération  aucun  obstacle.  Il  se 
confia  aux  soins  de  Jœger.  Une  ouverture  ayant  été  faite  à 
la  périphérie  de  la  cornée  avec  le  couteau  lancéolaire ,  le 
crochet  à  décollement  introduit  par  la  solution  de  conli^ 
nuité  amena  au  dehors  la  membrane  opaque ,  et  la  pupille 
devint  parfaitement  nette.  Aussitôt  après  le  malade  vit  dou- 
ble. La  diplopie  ne  céda  à  aucun  moyen  ;  elle  disparaissait 
quelquefois,  mais  ne  tardait  pas  à  se  reproduire;  l'occlusion 
seule  de  l'organe  opéré  la  faisait  cesser  à  l'instant  même. 
Jœger  expliqua  le  phénomène  de  la  manière  suivante.  A 
la  partie  supérieure  de  la  capsule  opaque  existait  un  pertuis 
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par  lequel  les  rayons  lumineux  pouvaient  encore  pénélrer 
au  fond  du  bulbe,  disposition  par  suite  de  laquelle  ce  der- 
nier s'était  insensiblement  accoutumé  à  se  porter  en  bas.  La 
pupille  ayant  été  complètement  démasquée  ,  l'organe  avait 
conservé  la  même  habitude;  la  diplopie  était  la  conséquence 
de  ce  strabisme.  Un  jour  que  ce  jeune  homme  se  regardait 
dans  une  glace,  il  se  vit  deux  bouches ,  deux  nez,  etc.;  son 
impatience  et  sa  colère  étaient  au  comble,  quand  toui-à- 
coup  la  diplopie  cessa;  la  faculté  visuelle  venait  de  s'étein- 
dre pour  toujours  dans  l'œil  opéré;  il  était  frappé  d'amau- 
rose. 

Comme  il  faut  avant  tout  se  conformer  à  cet  adage  ,  pri- 
mùm  non  nocere,  "qui ,  comme  le  dit  Boyer  ,  est  le  premier 
précepte  de  l'art,  nous  ne  conseillerons  jamais  l'opération 
à  une  personne  atteinte  d'une  cataracte  unilatérale.  Si  le 
médecin  y  est  contraint  par  les  désirs  du  malade ,  il  est  de 
son  devoir  de  le  prévenir  qu'il  est  plus  prudent  de  rester  dans 
l'état  où  il  se  trouve.  Nous  ferons  toutefois  observer  que 
les  accidens  que  nous  avons  mentionnés  sont  très  rares;  aussi 
sommes-nous  loin  de  prescrire  le  refus  absolu  de  l'opération , 
surtout  si  le  sujet  n'est  entaché  d'aucun  vice  dyscrasique. 

Doit-on  admettre  avec  John  Stevenson ,  qu'en  opérant  un 
œil  de  la  cataracte ,  on  rend  son  congénère  moins  apte  à 
être  envahi  par  cette  altération ,  qu'on  la  dissipe  même 
quelquefois  dans  ce  jiernier,  quand  elle  s'y  est  formée  à  un 
faible  degré?  Je  doute  que  l'exactitude  de  celte  théorie 
puisse  être  démontrée  par  de  nombreux  exemples. 

Le  professeur  Serre  (de  Montpellier)  a  publié  un  fait  cli- 
nique d'une  haute  importance  (1) ,  et  que  nous  ne  trouvons 
pas  consigné  dans  les  auteurs.  Un  homme  atteint  de  cata- 
racte à  l'œil  gauche,  et  que  Delpech  avait  opéré  par  abais- 
sement, avait  recouvré  de  cet  œil  la  faculté  de  voir.  Trois 


(i)  Annales  d'octtlistique,  t.  "VI,  Ji.  aïo. 
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ans  après,  il  rentra  à  l'hôpiial  ,  calaraclé  du  côté  droit  et 
amauroliqiie  depuis  six  mois  de  l'œil  gauche,  dont  la  pupille, 
pure  et  assez  régulière,  avait  perdu  sa  conlraciililé;  le  ma- 
'  lade  n'y  voyait  plus  à  se  conduire.  L'opération  ayant  été  exé- 
cutée au  globe  droil,  la  vision  se  réveilla  de  nouveau  dans  son 
congénère,  et  la  pupille  de  ce  dernier  devint  de  plus  en  plus 
mobile  à  mesure  que  l'organe  nouvellement  opéré  distin- 
guait plus  nettement  les  objets.  Deux  autres  observations  de 
même  nature  sont  consignées  dans  le  travail  de  M.  Serre. 
Ce  professeur  allègue,  pour  expliquer  le  phénomène ,  que  la 
sensibilité  de  la  rétine  n'était,  selon  toutes  les  apparences,, 
qu'à  demi-éteinte  chez  ses  trois  malades.  Or,  dit-il,  il  a 
fallu,  pour  la  réveiller,  que  le  bulbe  récemment  opéré  perçût 
vivement  la  lumière,  et  que  celte  impression  se  répétât  sym- 
pathiquement  et  d'une  manière  assez  forte  sur  le  globe  qui 
avait  déjà  une  première  fois  recouvré  la  vue. 

Lorsqu'un  œilpre'sente  une  cataracte  inûre,  et  l'autre  une 
cataracte  commençante,  faut-il  attendre  pour  opérer  que 
cette  dernûre  soit  arrivée  à  son  état  de  maturité?  Quelques 
oculistes  sont  d'avis  qu'on  doit  immédiatement  attaquer  la 
cataracte  mûre,  pour  empêcher  que  le  malade  ne  reste  quel- 
que temps  presque  entièrement  privé  de  la  faculté  de  voir , 
et  pour  que  l'organe  frappé  d'une  cataracte  commençante 
n'éprouve  pas  une  fatigue  immodérée  qui  pourrait  y  émous- 
ser  la  sensibilité  de  la  rétine  ;  d'autres  (^nseillent  de  retarder 
l'opération  jusqu'à  ce  que  la  cécité  soit  complète,  parce  que 
l'inflammation,  en  se  portant  de  l'œil  opéré  à  celui  qui  n'est 
atteint  que  d'une  cataracte  imparfaite,  pourrait  avoir  les 
suites  fâcheuses  que  nous  avons  signalées,  et  surtout,  parce 
qu'en  attendant  que  la  cataracte  soit  mûre  à  l'autre  œil ,  on 
peut  pratiquer  l'opération  des  deux  côtés  en  même  temps, 
et  ne  soumettre  qu'une  seule  fois  le  malade  au  traitement 
qu'elle  réclame.  Je  crois  qu'il  est  plus  convenable  de  suivre, 
autant  que  possible,  ce  dernier  précepte. 
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^  Lorsque  les  deux  yeux  sont  cataractes  et  dans  les  condi- 
tions voulues  pour  l'opération ,  doit-on  les  opérer  le  même 
jour  J'Boyer,  Delpecli,  Forlenza  ,  Graefc ,  Jœger,  Rosas, 
Roux,  Wenzel,  etc.,  veulent  qu'on  opère  en  même  temps  les 
deux  globes;  Demours ,  Dupuytren  ,  Scarpa,  etc.,  préfèrent 
attendre  le  rétablissement  d'un  œil  avant  d'entreprendre  son 
congénère.  «  J'ai  peu  souvent  opéré  les  deux  yeux  dans  la 
même  saison,  dit  Marc-Antoine  Petit  (1);  je  crois  utile  de 
mettre  un  intervalle  un  peu  long  entre  le  traitement  de  l'un 
et  celui  de  l'autre,  »  D'après  Dupuytren ,  deux  opérations 
doivent  avoir  des  suites  plus  graves  qu'une  seule;  l'inflam- 
mation, qui  occupe  à-la-fois  deux  organes  importans  eld'une 
sensibilité  particulière,  produira  des  effets  plus  intenses, 
des  accidens  moins  faciles  à  combattre  ;  il  arrive  fréquem- 
ment, quand  on  opère  les  deux  yeux  le  même  jour,  que  l'un 
d'eux  se  charge  de  toute  l'inflammation  qui  peut  y  causer 
avec  rapidité  une  désorganisation  complète,  tandis  que  l'autre 
n'est  que  faiblement  atteint;  en  n'opérant  le  second  œil  que 
lorsque  le  premier  est  guéri,  on  a  plus  de  chances  de  les  con- 
server tous  deux  au  malade.  <c  C'est  surtout  lorsqu'on  pra- 
tique l'opération  sur  les  deux  yeux  par  extraction,  dit 
M.  Carron  du  Villards,  que  l'on  sent  toute  la  défaveur  d'at- 
taquer les  deux  yeux  à-la-fois.  Rien  n'est  plus  commun  que 
de  voir  un  œil  opéré  se  vider  spontanément,  au  moment  où 
l'on  opère  l'autre  :  j'ai  vu  ces  accidens  arriver  plusieurs  fois 
au  professeur  Volpi,  à  Forlenza,  ïadini  et  autres;  en  effet, 
la  douleur  produit  un  blépharospasnie  sympathique  à  l'autre 
œil,  plus  que  suffisant  pour  le  faire  vider.  » 

Des  faits  nombreux  de  réussite,  que  nous  avons  constatés 
à  la  suite  d'opérations  doubles  effectuées  dans  la  même  séance, 
nous  autorisent  à  penser,  avec  la  plupart  des  ophihalmolo- 
gistes,  que  quand  on  opère  les  deux  globes  avec  dextérité 


(i)  M.  A.  Petit,  Collection  d'observations  cliniques.  Lyon,  i8i5,  p.  84. 
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et  dans  des  circonsiances  favorables,  et  quand  surtout  la  mé- 
dicalion  consécutive  est  bien  dirigée ,  il  est  très  rare  que  des 
désordres  irréparables  surviennent  dans  l'un  des  organes. 
JVoiis  croyons  qu'il  vaut,  en  général,  mieux  attaquer  en  même 
temps  les  deux  cataractes,  pour  que  le  malade  profile  plus 
vite  des  bénéfices  de  l'opération  et  évite  une  seconde  fois  les 
désagrémens  qu'elle  entraîne.  Le  docteur  Sichel,  qui  admet 
ce  principe,  préfère  séparer  les  deux  tentatives  par  un  inter- 
valle plus  ou  moins  long,  lorsque  le  malade  est  sujet  à  des 
accès  nerveux,  et  qu'il  y  a  lieu  de  croire  qu'il  ne  supporte- 
rait pas  sans  inconvénient  deux  opérations  simultanées.  Il 
établit  aussi  une  exception  pour  les  cas  où  la  nature  de 
chacune  des  cataractes  milite  en  faveur  de  l'application  d'un 
procédé  différent  à  chaque  œil. 

Exécuter  dans  la  même  séance  l'extraction  d'un  côté  et  la 
dépression  de  l'autre,  comme  l'ont  quelquefois  fait  Amus- 
sat(l),  Weller  (2),  et  d'autres  chirurgiens  recommandables, 
est  une  conduite  que  Rosas  désapprouve,  et  qui  nie  paraît 
peu  conforme  aux  principes  d'une  saine  pratique.  Outre  les 
dangers  communs  aux  deux  méthodes,  il  en  est  qui  sont  par- 
ticuliers à  chacune  d'elles ,  et  à  la  réunion  desquels  il  me 
semble  imprudent  d'exposer  le  -malade. 

La  cataracte  peut  être  opérée  dans  toutes  les  saisons  quand 
le  sujet  est  bien  portant  {voyez  page  5).  Le  professeur  Vel- 
peau  prescrit  avec  raison  de  différer ,  quand  il  règne  des 
affections  catarrhales,  des  dothinentéries,  des  rougeoles, 
et  même  des  érysipèles.  On  choisira  de  préférence  une 
température  douce  pour  les  individus  dartrcux  ou  rhuma- 
tisans. 

On  était  jadis  dans  l'usage  de  soumettre  le  malade,  pen- 
dant des  semaines,  et  souvent  des  mois  entiers,  à  un  irai- 

(i)  Sichel,  loc.  ch.,  p.  540. 

(a)  Wcller,  loc.  cit.,  1. 1,  p.  343. 
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lement  préparatoire  composé  d'émissions  sanguines,  de 
purgatifs,  de  dépuratifs,  d'une  diète  plus  ou  moins  rigou- 
reuse, etc.  Wenzel,  Pouteau,  et  tous  les  praticiens  éclairés, 
désapprouvent  cette  routine  aveugle,  et  reconnaissent  qu'on 
ne  doit  user  de  ces  moyens  que  quand  des  indications  po- 
sitives en  exigent  l'emploi.  Existe-t-il,  par  exemple,  des 
symptômes  de  syphilis,  il  faut  chercher  à  les  dissiper  par  un 
traitement  approprié.  Des  auteurs  conseillent  d'entourer  de 
cataplasmes  sinapisés  les  jambes  des  goutteux,  quelque  temps 
avant  de  les  opérer  ;  un  exutoire  au  bras  sera  appliqué  avec 
avantage  chez  les  sujets  affectés  de  dartres  ou  de  scrofules. 
Quant  au  vésicaloire  que  quelques  chirurgiens  font  placer  à 
la  nuque,  la  veille  ou  deux  ou  trois  jours  avant  l'opération  , 
comme  moyen  préservatif,  et  chez  tous  les  malades  indis- 
tinctement, je  crois  qu'il  vaut  beaucoup  mieux  s'en  abstenir  ; 
il  gène  le  décubitus  dorsal,  et  produit,  chez  les  sujets  irri- 
tables, une  excitation  qu'il  est  prudent  d'éviter.  Lorsque  la 
langue  est  saburrale,  le  cataracté  prendra  quelques  laxatifs. 
Scarpa  recommande  d'administrer,  pendant  deux  ou  trois  se- 
maines, des  préparations  amères  (infusion  de  quassia  ama- 
ra,  etc.)  aux  personnes  qui  ont  l'estomac  faible.  Si  un  jeune 
sujet  est  tourmenté  par  des  vers,  il  convient  de  les  détruire 
avant  d'opérer;  on  connaît  l'influence  qu'exerce  sur  l'appa- 
reil de  la  vision  la  présence  de  ces  parasites  dans  le  tube 
digestif. 

Il  est  inutile  de  faire  subir  à  un  individu  qui  jouit  d'une 
bonne  santé  tous  les  détails  d'un  traitement  préparatoire.  On  le 
laissera  livré  à  ses  habitudes  comme  par  le  passé,  en  lui  recom- 
mandant, toutefois,  de  s'abstenir  d'alimens  trop  salés  et  trop 
épicés,  et  de  liqueurs  fortes.  Le  matin  du  jour  de  l'opération, 
il  peut  prendre  un  potage  léger,  ou  même  une  tasse  de  café  au 
lait ,  s'il  a  contracté  depuis  long-temps  cette  habitude.  On  lui 
prescrira  un  lavement  émollient  pour  vider  les  intestins,  et 
empêcher  qu'il  n'aiUe  à  la  selle  peu  de  temps  après  avoir  été 
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opéré ,  précaïuion  surtout  utile  quand  on  doit  exécuter  l'ex- 
iraclion. 

Presque  tous  les  chirurgiens  ont  coutume  de  provoquer 
la  dilatation  artificielle  de  l'ouverture  pupillaire,  avant  les 
opérations  avec  l'aiguille;  c'est  principalement  quand  on 
doit  procéder  par  kératonyxis  qu'il  convient  d'observer 
celte  précaution  qui  permet  d'éviter  l'iris ,  et  facilite  le  jeu 
des  inslrumens,  en  mettant  largement  à  découvert  la  région 
de  la  lentille.  Rosas  qui  emploie  les  mydrialiques  dans  ce 
cas,  s'en  abstient  avant  les  opérations  par  la  sclérotique,  de 
peur  qu'ils  ne  prédisposent  au  vomissement;  celle  crainte 
me  paraît  chimérique.  Quelques  opérateurs  en  font  égale- 
ment usage  avant  l'extraction,  dans  le  but  de  favoriser  le 
passage  du  cristallin  à  travers  l'orifice  pupillaire  agrandi. 
Je  les  crois  assez  inutiles  sous  ce  rapport,  car  la  pupille  se 
coniracie  avec  force,  au  moment  où  l'humeur  aqueuse  s'é- 
coule; c'est  ce  que  Jœger  a  constamment  observé;  les  chan- 
ces moins  nombreuses  de  léser  l'iris  avec  le  kératotome, 
quand  la  pupille  est  dilatée,  me  semblent  justifier  seules 
l'emploi  des  narcotiques  avant  l'extraction.  On  se  servira 
d'une  solution  de  kO  à  60  centigrammes  d'extraii  de  bella- 
done ou  de  jusquiame  dans  U  grammes  d'eau  disiillée;  on  y 
trempera  un  pinceau  à  miniature  qui  sera  ensuite  appliqué 
sur  la  face  interne  de  la  paupière  inférieure  préalablement 
renversée;  puis  on  abandonnera  ce  voile  à  lui-même.  Le 
docteur  Carron  du  Villards  prescrit  liO  centigrammes  d'ex- 
trait de  belladone  et  20  centigrammes  d'extrait  de  jusquiame 
dans  6  grammes  d'eau  distillée  ;  il  dit  avoir  constaté  que 
l'association  des  deux  agens  produit  une  dilatation  plus 
forte  que  quand  on  les  emploie  isolément.  La  première  in- 
stillation sera  faite  trois  ou  quatre  heures  avant  l'opération, 
et  réitérée  jusqu'au  moment  de  cette  dernière,  d'heure  en 
heure;  la  fréquence  de  ces  applications  sera,  d'ailleurs,  ré- 
glée d'après  l'effet  qu'elles  ont  sur  la  pupille.  Dupuylren  et 
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quelques  autres  praticiens  commencent  l'emploi  des  my- 
driatiques  dans  la  soirée  du  jour  qui  précède  celui  de  l'opé- 
ration. Si  l'organe  visuel  est  très  enclin  à  s'enflammer,  il  est 
prudent  de  s'abstenir  de  ces  instillations  toujours  irritantes, 
et  de  leur  préférer  des  frictions,  avec  une  pommade  forte- 
ment belïadonisée  ou  avec  l'extrait  de  belladone  pur,  sur  la 
surface  cutanée  des  voiles  palpébraux  et  dans  la  région  pé- 
ri-orbitaire. 

Dans  le  cas  où  l'on  a  à  opérer  des  personnes  dont  le  bulbe 
est  doué  d'une  excessive  mobilité  qui  doit  inévitablement 
rendre  la  manœuvre  laborieuse,  il  faut,  comme  le  conseillent 
Boyer,  Dubois ,  Velpeau,  etc.,  accoutumer  l'organe  au  con- 
tact des  corps  étrangers  et  diminuer  sa  sensibilité ,  en  pro- 
menant sur  sa  surface ,  et  à  plusieurs  reprises ,  les  trois  ou 
quatre  jours  qui  précèdent  l'opération ,  un  styîet  boutonné , 
l'anneau  d'une  clef  ou  tout  autre  instrument  mousse. 

Dupuylren,  et  quelques  autres  opérateurs,  veulent  que  le 
patient  soit  couché  dans  son  lit,  la  léle  élevée  par  un  oreiller, 
et  que  le  chirurgien  se  tienne  debout  à  côté  de  lui.  De  cette 
manière ,  d'après  Dupuytren ,  on  évite  pi-esque  toujours  la 
syncope,  et  quand  on  a  elTeclué  l'abaissement,  on  n'est  pas 
exposé  à  voir  remonter  le  cristallin ,  par  l'effet  des  mouve- 
mens  et  des  déplacemens  du  malade.  Dubois,  Carron  du 
Villards,  Riberi ,  Panizza,  le  font  asseoir  sur  une  chaise 
haute ,  efl'opèrent  debout.  Ces  positions  sont  toutes  bonnes 
en  définitive;  le  praticien  choisira  celle  qui  convient  le 
mieux  à  ses  goûts  et  à  ses  habitudes.  Quant  à  nous,  nous 
préférons  celle  que  nous  avons  décrite  dans  nos  prolégo- 
mènes, et  qui  a,  sur  la  position  au  lit,  l'avantage  qu'on  peut 
toujours  placer  son  malade  dans  la  direction  la  plus  propice 
par  rapport  au  jour;  elle  a  d'ailleurs  été  adoptée  par  Jœger, 
Jungken,  Rosas,  Roux  et  la  plupart  des  opérateurs. 

Si  l'on  se  voyait  contraint  d'opérer  sans  aide,  ce  qui  est  à 
la  rigueur  permis  pour  les  opérations  à  l'aiguille,  mais  ce 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL.  79 

qu'on  doit  consianinienl  éviter  dans  l'exlraclion ,  on  ferait 
asseoir  le  patient  sur  une  chaise  à  dossier  peu  élevé,  et  pla- 
cée contre  l'embrasure  d'une  croisée  ou  dans  un  coin  de  la 
pièce,  près  d'une  fenêtre.  Cela  fait,  le  chirurgien  écarte  lui- 
même  les  voiles  palpébraux  avec  le  pouce  et  l'index  de  la 
main  qui  n'est  pas  chargée  de  l'instrument,  appliquant  le 
premier  sur  la  paupière  inférieure  et  le  second  sur  la  pau- 
pière supérieure,  comme  le  faisait  l'illustre  Barth,  qui  opérait 
presque  toujours  sans  aide.  La  tête  ne  peut  ainsi  se  porter  ni 
en  arrière  ni  sur  les  côtés  ;  la  main  de  l'opérateur  lui  forme- 
rait obstacle,  si  elle  tentait  de  se  porter  en  avant.  C'est  sur- 
tout quand  on  est  privé  d'un  aide  qu'il  est  avantageux  d'avoir 
recours  à  un  bon  blépharosiat,  tel  que  le  spéculum  conlen- 
lif  de  M.  Lusardi  (PL  IF,  n.  11),  ou  le  dilatateur  palpébral 
de  Kelley-Snowden  (PL  VI,  n.  21). 

a  S'il  n'y  a  qu'un  seul  œil  d'incommodé,  dit  Maître-Jan  (1), 
on  applique  sur  le  sain  une  compresse  en  plusieurs  doubles, 
que  l'on  contient  avec  une  bande  posée  obliquement,  et  cela 
pour  deux  raisons  :  la  première,  pour  empêcher  cet  œil  de 
se  remuer  en  regardant  les  assistans  ou  les  choses  voisines, 
ce  qui  obligerait  l'œil  malade  de  se  remuer  de  même;  la 
seconde,  pour  empêcher  la  pupille  de  se  resserrer,  si  le 
malade  tournait  l'œil  du  côté  du  grand  Jour,  ce  qui  arrive- 
rait de  même  à  la  pupille  de  l'œil  malade,  parce  que  tous  les 
mouvemens  qui  se  font  dans  un  œil  se  font  pareillement 
dans  l'autre.  »  L'occlusion  préalable  de  l'œil  sain  offre  en- 
core cela  d'avantageux  qu'elle  prévient  la  frayeur  et  l'agi- 
tation que  l'approche  des  instrumens  détermine  presque 
toujours  chez  le  patient.  Adopté  par  Benedict,  Jiingken , 
Richter,  Rosas ,  Scarpa ,  Demours,  Roux,  et  par  la  plupart 
des  chirurgiens  français ,  ce  principe  nous  paraît  d'une 
application  utile.  Si  l'œil  opposé  à  celui  sur  lequel  on 


(i)  Maître-Jan,  Traité  des  maladies  de  Pœil.Var'is,  1740,  p.  147. 
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agit  est  également  frappé  de  cécité,  on  peut  le  laisser 
libre. 

Il  faut  avoir  soin  que  la  lumière  tombe  obliquement  sur  le 
globe  que  vous  avez  à  opérer,  en  passant  par-dessus  le  nez  du 
malade.  Si  vous  placiez  ce  dernier  directement  en  face  de  la 
fenêtre,  vous  vous  feriez  de  l'ombre  et  vous  vous  nuiriez  à 
vous-même;  il  y  aurait  en  outre  des  reflets  qui  vous  empê- 
cheraient de  bien  distinguer  la  cataracte  et  d'apprécier  les 
mutations  que  vous  effectuez  au  fond  de  l'organe.  Jïingken 
fait  observer  que  la  pièce  dans  laquelle  on  opère  ne  doit  pas 
recevoir  le  jour  de  plusieurs  points  à-la-fois  ;  il  prescrit ,  s'il 
en  était  ainsi ,  de  fermer  les  volets  et  les  rideaux  de  louies 
les  fenêtres,  si  ce  n'est  de  l'une  d'elles. 

Le  chirurgien  doit  être  ambi-dextre  et  opérer  l'œil  gauche 
avec  la  main  droite,  l'œil  droit  avec  la  main  gauche.  La  sail- 
lie du  nez  le  gênerait  beaucoup,  s'il  voulait  attaquer  un  œil 
droit  avec  un  instrument  tenu  de  la  main  droite.  Beaucoup 
d'oculistes  anglais,  dans  les  opérations  au  côté  droit,  se 
placent  debout  derrière  le  malade^  soulèvent  eux-mêmes  la 
paupière  supérieure  et  manient  les  instrumens  de  la  main 
droite.  Beer,  Jœger,  et  tous  les  grands  opérateurs  désap- 
prouvent une  telle  pratique  que  nous  voyons  avec  regret  pré- 
conisée parmi  nous  par  un  chirurgien  de  mérite,  M.  le  doc- 
leur  Malgaigne  (1). 

Il  ne  faut  laisser  au  patient  que  les  vêtemens  indispen- 
sables et  qui  peuvent  lui  être  enlevés  avec  facilité ,  s'il  doit 
se  mettre  au  lit  après  l'opération.  Il  sera  toujours  plus  avan- 
tageux de  la  pratiquer  dans  la  chambre  à  coucher  du  malade 
que  dans  une  pièce  éloignée  de  cette  dernière,  comme  cela  se 
fait  habituellement  dans  les  hospices.  La  prudence  exige  que 
vous  ayez  à  votre  disposition  quelques  moyens  propres  à  re- 

(i)  Malgaigne,  Manuel  de'médecine  opératoire,  4=  cdit.  Paris,  i843, 
p.  35o. 
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niédier  aux  accidens  spasmodiques,  lels  que  du  vinaigre, 
ou  de  l'élher,  surloul  si  l'on  doit  opérer  une  femme  ner- 
veuse. 

AHTICI.E  II. 

PREMIÈRE  MÉTHODE.  —  ABAISSEMENT. 

Trois  paragraphes  composeront  cet  article.  Le  premier 
sera  consacré  à  l'abaissement  de  la  cataracte  par  scléroti- 
conyxis,  le  second  à  son  abaissement  par  keralonyxis,  le 
troisième  aux  résultais  de  ces  deux  actes  opératoires. 

§  I.  ABAISSEMENT  PAR  SCLÉROTICONYXIS. 

Vahaissement  simple  ou  direct  et  Vahaissement  latéral 
avec  re'clinaison  ou  renversement,  forment  deux  modes 
distincts  de  procéder,  sur  la  valeur  desquels  nous  devons, 
en  débutant,  appeler  l'attention  de  nos  lecteurs.  Dans  l'abais- 
sement direct,  une  aiguille  courbe  est  iniroduile  à  travers 
les  tuniques  oculaires  à  3  ou  4  millimètres  du  limbe  de  la 
cornée,  et  un  peu  au-dessus  du  diamètre  transversal  de  l'œil, 
aiguille  dont  on  place  ensuite  la  concavité  sur  le  bord  supé- 
rieur du  cristallin  qu'on  déprime  verticalement  au  fond  de 
la  chambre  postérieure,  c'est-à-dire  dans  la  partie  anté- 
rieure et  inférieure  du  corps  vitré  ;  dans  l'abaissement  latéral 
avec  réclinaison,  an  contraire,  on  fait  exécuter  à  la  lentille 
un  mouvement  de  bascule  qui  en  dirige  le  bord  supérieur  en 
arrière  et  la  face  antérieure  en  haut ,  et  on  refoule  l'obstacle 
dans  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  niasse  hyaloîdienne. 
La  région  dans  laquelle  on  le  transporte  correspond  à  l'es- 
pace compris  entre  le  muscle  droit  inférieur  de  l'œil  et  le 
muscle  droit  externe  {Pl.  V,  n°  3). 

L'abaissement  direct  est  loin  de  valoir  l'abaissement 
avec  réclinaison ,  que  nous  désignerons  désormais  par  ce 
dernier  terme  seul,  sous  le  rappor^de  la  facilité  d'exécution, 
comme  sous  celui  de  la  sùrelé  des  résultais.  La  périphérie 
T.  6 
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du  crlsialliii ,  en  effet ,  présente  à  rinslrument  moins  de 
prise  que  la  face  antérieure  de  cet  organe  ;  l'aiguille  ne  s'y 
mainlienl  qu'avec  difficulté  et  glisse  tantôt  en  avant,  tantôt 
en  arrière  ;  si ,  pendant  la  manœuvre ,  la  portion  inférieure 
de  la  lentille  se  tourne  vers  l'ouverture  pupiliaire,  la  plus  lé- 
gère pression  sur  son  bord  supérieur  peut  la  jeter  dans  la 
chambre  antérieure,  surtout  si  la  pupille  a  été  artificielle- 
ment dilatée;  en  supposant,  enfin,  que  la  cataracte  ait  été 
heureusement  abaissée,  elle  est  beaucoup  plus  sujette  à  re- 
monter qu'à  la  suite  de  l'autre  manière  d'agir,  car  elle  n'a 
parcouru  dans  le  corps  vitré  qu'un  chemin  très  court.  C'est 
donc  avec  raison  que  la  dépression  simple  a  été  presque  gé- 
néralement remplacée  par  la  réclinaison ,  dont  nous  nous 
occuperons  plus  particulièrement  dans  ce  chapitre. 

A.  —  Appareil  instrumental. 

L'aiguille  à  cataracte,  droite  ou  courbe,  suffît  pour  l'exé- 
cution de  cette  opération  ;  celle  des  anciens  oculistes  se  vis- 
sait sur  un  manche  à  pans  qui  lui  servait  d'étui.  L'aiguille  à 
cataracte  a  subi,  depuis  Celse,  des  modifications  nombreuses 
auxquelles  on  ne  doit  pas  ajouter  trop  d'importance;  un  chi- 
rurgien exercé  agira  bien  avec  l'une  comme  avec  l'autre. 
Prisonnier  de  guerre  en  Hongrie ,  en  1809 ,  et  ayant  été  dé- 
pouillé de  ses  instrumens,  Assalini  n'eut  besoin  que  d'une 
simple  aiguille  à  coudre,  convenablement  ajustée,  pour 
opérer  à  Kopornak  deux  femmes  aveugles  (1).  Un  colonel , 
qui  l'assistait  dans  la  première  opération  et  qui  était  peu  ha- 
bitué a  de  telles  fonctions ,  quitta  brusquement  la  malade  et 
courut,  s  asseoir  sur  une  chaise  ,  pâle  comme  un  spectre ,  ce 
qui  n'empêcha  pas  Assalini  de  terminer  heureusement;  la 
seconde  fut  faite  sans  aide.  «Quelque  temps  après,  dit  cet 
illustre  chirurgien,  je  revis  mes  deux  opérées  en  repassant 


(i)  p.  Assalini,  Rîcerche  sullc  pupille  artifieiali.  Milan,  1811,  p.  i3. 
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dans  ce  village  ;  elles  avaient  recouvré  la  vue ,  sans  éprouver  ^ 
le  moindre  accident  inflammatoire.  »  M.  Rogneita  nous  ap- 
prend que  le  docteur  Giorgi  pratique  l'abaissement  avec  le 
petit  scalpel  à  iris  d'Adams  (Pl.  Il,  n°  1). 

Un  grand  nombre  dSoculistes  allemands,  Jœger  entre 
autres,  ont  adopté  pour  la  réclinaison  par  scléroticonyxis 
l'aiguille  de  Beer  {Pl.  I,  n°  1).  Elle  est  droite ,  et  consiste 
en  une  lige  d'acier  longue  de  3  centimètres  et  demi ,  légère- 
ment renflée  vers  le  manche ,  et  se  transformant  à  l'extré- 
mité opposée  en  un  fer  de  lance  aplati  qui ,  long  de  k  milli- 
mètres, a  un  peu  plus  d'un  millimètre  dans  sa  plus  grande 
largeur.  Les  deux  bords  de  la  lance  sont  interrompus,  à  la 
réunion  de  leur  tiers  moyen  avec  le  tiers  postérieur,  par 
un  angle  saillant  ;  iranchans  dans  leurs  deux  tiers  antérieurs, 
ils  convergent  avec  les  deux  faces  vers  la  pointe  qui  est  fort 
acérée;  le  tiers  postérieur  de  chacun  d'eux  est  mousse.  Le 
manche  est  octogone  et  long  de  9  centimètres  et  demi.  Les 
deux  pans  qui  correspondent  aux  plats  de  la  lance  sont  les 
plus  larges  ;  l'un  d'eux  offre  un  point  noir  ou  un  point  blanc , 
suivant  que  le  manche  est  d'ivoire  ou  d'ébène.  Le  chirurgien 
peut,  à  la  faveur  de  cette  marque ,  connaître  pendant  la  ma^ 
nœuvre  la  direction  des  faces  et  des  tranchans  de  la  lance, 
quand ,  plongée  dans  l'intérieur  du  bulbe,  cette  dernière  se 
dérobe  à  ses  regards. 

L'aiguille  de  Schmidt  {Pl.  /,  n°  2,  A  et  B)  difl'ère  de 
celle  qui  précède  en  ce  que  sa  lance,  plus  longue  et  ayant 
2  millimètres  environ  dans  sa  plus  grande  largeur ,  est  en 
outre  recourbée  sur  le  plat.  La  marque  du  manche  corres- 
pond à  la  convexité  de  l'instrument,  comme  dans  toutes  les 
aiguilles  courbes. 

L'aiguille  dont  se  sert  Rosas  ressemble ,  et  pour  les  dimen- 
sions et  pour  la  forme,  à  celle  de  Beer,  si  ce  n'est  que  sa 
lance  est  légèrement  courbe  sur  le  plat. 

La  lige  de  l'aiguille  de  Searpa  {Pl.  /,  n°  3,  A  et  B)  se 
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recourbe  égalemeni  vers  son  cxirémiié.  Plane  sur  sa  con- 
voxhé,  elle  présenie  au  côlé  opposé  deux  surfaces  inclinées 
réunies  par  une  crête  saillante.  Les  deux  bords  latéraux, 
plus  li  anchans  et  plus  amincis  que  ne  l'est  l'arête  longitudi- 
nale, se  prolongent  comme  cette  dernière  jusqu'à  la  pointe. 
Dupuytren  a  reproché  à  cet  instrument  de  diviser  et  de  tra- 
verser quelquefois  par  sa  crête  le  cristallin  qu'on  cherche  à 
déprimer.  L'aiguille  dont  il  faisait  usage  ne  diffère  de  celle 
de  Scarpa  qu'en  ce  qu'il  y  a  supprimé  l'arête  de  la  face 
Concave. 

L'aiguille  de  Hey,  longue  de  25  millimètres  à-peii-près, 
est  très  conique,  si  ce  n'est  vers  son  extrémité  libre  qui  s'a- 
platit et  se  termine  comme  une  espèce  de  ciseau,  par  un 
tranchant  semi-lunaire.  Elle  a  eu  quelque  vogue  en  Angle- 
terre où  elle  paraît  abandonnée.  Lawrence  dit  que  c'est  la 
plus  mauvaise  des  aiguilles  dont  il  ait  essayé  l'emploi. 

Quelques  chirurgiens  ont  l'habitude  de  tremper  leur  in- 
strument dans  l'huile  avant  de  procéder  à  l'opération,  pra- 
tique pour  le  moins  inutile  et  qui  dispose  l'aiguille  à  glisser 
sur  la  surface  du  corps  lenticulaire. 

B.  —  Manuel  opératoire. 

1"  Manœuvre  avec  l'aiguille  à  lance  droite  (œil  gauche). 
Le  malade  étant  assis,  le  chirurgien  s'établit  vis-à-vis  de 
lui ,  sur  un  siège  plus  élevé,  de  manière  à  dominer  la  pupille 
sur  laquelle  il  doit  agir.  Un  aide,  debout  derrière  le  patient, 
applique  horizontalement  contre  la  nuque  la  face  dorsale  de 
sa  main  gauche  et  la  partie  correspondante  du  poignet;  il  se 
sert  de  l'indicateur  et  du  médius  de  sa  main  di  oite  pour  re- 
fouler par  petits  plis  et  vers  le  front  les  légumens  de  la  pau- 
pière  supérieure,  qu'il  fixe  contre  l'arc  voisin  de  l'orbite. 
Les  pointes  des  doigts  doivent  dépasser  un  peu  le  bord  libre 
du  voile  palpébral  sans  néanmoins  toucher  au  bulbe;  il  ré- 
sulte de  là  que  si  le  malade  dirigeait  cet  organe  eu  haut,  la 
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cornée,  qui  en  est  la  partie  la  plus  saillanle,  se  heurterait 
contre  les  extrémités  digitales  et  se  reporterait  instinctive- 
ment en  bas.  La  paume  de  la  même  main  et  les  autres  doigts 
sont  étendus  sur  le  front  et  la  tête  ;  celle-ci ,  ainsi  maintenue 
et  appliquée  en  outre  contre  la  poitrine  de  l'aide,  ne  peut  se 
dévier  ni  en  arrière,  ni  en  avant,  ni  sur  les  côtés.  Le  mode 
de  contention  indiqué  nous  semble  préférable  à  celui  qui 
consiste  à  soulever  d'une  main  la  paupière  supérieure,  tandis 
que  l'autre  main  saisit  le  menton,  disposition  qui  empêche 
l'opéré  de  respirer  à  son  aise.  Si  ce  dernier  est  indocile,  il 
est  utile  de  se  munir  d'un  second  aide,  qu'on  charge  d'assu- 
jettir les  mains  du  patient,  de  peur  qu'il  ne  les  porte  vers 
l'œil  et  ne  donne  lieu  à  quelque  accident. 

Puis  le  chirurgien,  qui  fixe  entre  ses  cuisses  les  genoux  du 
malade,  tourne  contre  le  visage  de  celui-ci  la  face  palmaire 
de  la  main  gauche  et  abaisse  la  paupière  inférieure  avec  l'in- 
dicateur elle  médius,  tandis  que  l'annulaire  et  l'auriculaire, 
verticalement  placés  comme  les  deux  autres  doigts,  sont  ap- 
pliqués contre  la  joue  opposée,  le  nez  occupant  ainsi  l'espace 
compris  entre  le  médius  et  l'annulaire.  Cette  position  est  celle 
de  Jœger.  On  peut  encore  tenir  le  petit  doigt  et  l'annulaire 
fléchis  contre  la  paume  de  la  main;  Rosas  y  joint  même  le 
médius  dans  les  opérations  à  l'aiguille ,  ne  déprimant  la  pau- 
pière qu'avec  l'indicateur  ;  je  préfère  assujettir  cette  dernière 
avec  deux  doigts,  l'un  de  ceux-ci  pouvant  être  utile,  pendant 
la  manœuvre,  pour  ramener  vers  le  centre  de  l'écartement 
palpébral  le  globe  fuyant  vers  l'angle  interne.  Nous  ajoute- 
rons que  la  paupière  inférieure  ne  doit  être  que  très  légère- 
ment déplacée,  assez  seulement  pour  que  la  portion  infé- 
rieure du  limbe  cornéal  soit  mise  à  découvert.  La  main  droite 
de  l'opérateur  saisit  l'aiguille  de  Beer  comme  une  plume  à 
écrire,  la  marque  du  manche  en  haut,  l'index  et  le  médius 
inclinés  sur  l'instrument,  le  pouce  raide  et  tendu.  Jœger 
insiste  beaucoup  sur  cette  disposition  du  pouce,  quand  la 
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main  est  armée  d'une  aiguille  à  (•aiaracie  ou  d'un  kéraioionie; 
l'exercice  sur  le  cadavre  ne  larde  pas  à  démontrer  qu'elle 
rend  la  manœuvre  infiniment  plus  sûre  que  lorsqu'on  opère 
avec  ce  doigt  demi-fléchi. 

L'opération  peut  être  divisée  en  quatre  temps.  Dans  le  pre- 
mier, l'instrument  pénètre  à  travers  les  tuniques  de  l'œil; 
dans  le  second,  la  lance  est  mise  en  rapport  avec  la  face  an- 
térieure de  la  cataracte;  dans  le  troisième,  celle-ci  est  ren- 
versée, puis  entraînée  au  fond  du  bulbe;  dans  le  quatrième, 
on  retire  l'aiguille.  On  devra  avoir  eu  la  précaution  de  dilater 
la  pupille  par  la  jusquiame  ou  par  la  belladone. 

Premier  temps  {Pl.  V,  n°  1).  On  approche  l'instrument 
du  globe  dans  une  direction  légèrement  oblique,  la  pointe 
étant  un  peu  plus  élevée  que  l'extrémité  du  manche.  Le  creux 
de  la  main  répond  à  la  joue  gauche  du  malade ,  tandis  que  la 
face  dorsale  des  deux  derniers  doigts  trouve  un  point  d'appui 
sur  la  région  malaire.  On  recommande  alors  au  patient  de 
tourner  un  peu  l'œil  vers  l'angle  interne;  si  cet  organe  est 
très  agité ,  on  peut  en  toucher  trois  ou  quatre  fois  la  surface 
avec  le  plat  de  la  lance ,  afin  de  l'habituer  au  contact  de  l'ai- 
guille ,  puis  profiter  d'un  moment  d'arrêt  pour  effectuer  d'un 
seul  coup  et  avec  rapidité  la  ponclion.  On  pratique  celle-ci 
à  3  ou  4  millimètres  du  bord  externe  de  la  cornée,  et  à  1  ou  2 
millimètres  au-dessous  de  son  diamètre  transversal.  La  lance 
doit  pénétrer  jusqu'à  son  collet  dans  la  sclérotique  et  les  tu- 
niques sous-jacentes,  d'avant  en  arrière,  et  un  peu  de  bas  en 
haut  et  de  droite  à  gauche ,  comme  si  l'on  voulait  atteindre 
le  centre  du  globe  (1). 

(x)  Nous  ferons  observer ,  pour  l'inlelligence  des  diverses  manœuvres 
que  nous  avons  à  décrire,  que  les  mots  à  gauche  et  à  droite,  de  droite  à 
gauche  et  de  gauche  à  droite,  se  rapportent  à  l'opc'riiteur;  tandis  que 
ceux  en  avant  et  en  arrière,  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant,  se 
rapportent  à  l'opcrc. 
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Deuxième  temps  (Pl.  V,  n°  2).  Dès  que  la  partie  la  plus 
volumineuse  de  l'aiguille  a  franchi  les  membranes,  ce  dont 
on  s'aperçoit  au  manque  de  résistance  que  l'on  éprouve,  on 
fait  exécuter  au  manche  un  quart  de  rotation  sur  son  axe  , 
ramenant  en  avant  et  à  gauche  la  marque  qui  regardait  en 
haut.  Pendant  ce  mouvement,  on  continue  de  conserver  à 
l'aiguille  la  direction  suivant  laquelle  elle  est  entrée  dans 
l'œil.  On  porte  ensuite  le  manche  vers  l'oreille  gauche.  Fai- 
sons remarquer,  avant  d'aller  plus  loin ,  que  la  lance  n'a  plus 
dans  le  sein  de  l'organe ,  comme  après  son  introduction  ,  un 
tranchant  en  avant  et  à  gauche,  l'autre  tranchant  en  arrière 
et  à  droite ,  une  face  en  haut  et  à  droite ,  l'autre  face  en  bas 
et  à  gauche;  de  ces  deux  dernières,  l'une  regarde  mainte- 
nant en  avant,  l'autre  en  arrière,  et  des  deux  tranchans,  l'un 
est  dirigé  en  haut  et  l'autre  en  bas  ;  l'aiguille  néanmoins  doit 
toujours  être  tenue  un  peu  obliquement  de  bas  en  haut,  car 
nous  allons  voir  qu'elle  doit  s'appliquer  contre  la  capsule  an- 
térieure dans  une  direction  oblique. 

La  pointe  pénètre  entre  les  procès  ciliaires  et  le  bord  cor- 
respondant de  l'appareil  lenticulaire;  après  qu'elle  a  quelque 
temps  cheminé  le  long  de  l'uvée,  vous  l'apercevez,  brillant 
de  tout  son  éclat  métallique,  derrière  le  bord  externe  de 
l'orifice  pupillaîre.  Continuant  à  pousser  l'instrument  avec 
précaution  de  l'oreille  vers  la  racine  du  nez,  vous  vous  ar- 
rêtez quand  son  extrémité  a  atteint  le  côté  interne  du  limbe 
fiupillaire,  un  peu  au-dessus  du  diamètre  horizontal  de  la 
pupille. 

Troisième  temps.  Après  avoir  exercé,  d'avant  en  arrière, 
quelques  pressions  sur  le  cristallin  muni  de  sa  capsule,  pour 
le  luxer  un  peu,  vous  réclinez  en  masse,  c'est-à-dire,  que 
vous  couchez  le  corps  opaque  sur  le  plat,  son  bord  supé- 
rieur se  tournant  en  arrière  par  ce  mouvement  de  bascule, 
pendant  que  vous  le  plongez,  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à 
droite,  dans  la  portion  externe  de  la  région  Intéiieure  du 
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corps  viiré  {Pl.  F,  3).  Daus  cette  partie  de  l'acte  opéra- 
toire, les  doigts  seuls  doivent  agir  et  non  l'avant-bras  et  le 
poignet;  après  avoir  quitté  le  bord  radial  de  l'indicateur, 
l'extrémité  du  manche  monte,  dans  l'étendue  d'un  quart  de 
cercle  environ,  de  l'oreille  vers  le  front,  la  poi  lion  qui  avoi- 
sine  la  tige  métallique  pivotant  entre  les  dernières  phalanges 
des  trois  premiers  doigts.  La  prunelle  s'éclaircit  à  mesure 
qu'on  la  délivre  de  la  cataracte  qui  l'obstrue.  Un  seul  mou- 
vement en  arc  de  cercle  suffit  souvent  pour  déprimer  cette 
dernière;  dans  le  cas  contraire,  il  faudrait  faire  cheminer 
la  lance,  à  plusieurs  reprises,  de  haut  en  bas  et  de  gauche 
à  droite.  Ayez  soin  de  ne  pas  récliner  trop  bas,  pour  ne 
pas  comprimer  la  rétine  ;  Jœger  insiste  beaucoup  sur  ce 
principe. 

Quatrième  temps.  Le  cristallin  abaissé ,  vous  le  tenez 
quelques  instans  en  place  à  l'aide  de  l'aiguille,  afin  que  le 
corps  vitré  puisse  l'englober  et  s'opposer  à  sa  réascension; 
puis,  vous  retirez  l'instrument  direciement  de  bas  en  haut  et 
sans  secousses.  Il  convient  d'imprimer  en  même  temps  à  l'ai- 
guille quelques  mouveniens  de  demi-rotation  sur  son  axe, 
pour  la  dégager  de  la  substance  du  cristallin  dans  laquelle 
on  a  pu  en  enfoncer  la  pointe. 

En  résumé  :  1°  l'aiguille  de  Beer  perce  l'œil ,  vers  l'angle 
externe,  à  l'endroit  indiqué.  Point  noir  en  haut ,  en  avant  et 
à  droite.  2°  On  imprime  au  manche  un  quart  de  rotation  sur 
son  axe.  Point  noir  en  avant  et  à  gauche.  3"  On  l'approche 
de  l'oreille  correspondante  et  on  pousse  l'instrument  jusqu'à 
ce  qu'il  barre  obliquement  toute  la  face  antérieure  de  la 
capsule.  Point  noir  en  avant,  h"  On  ébranle  le  corps  opaque, 
et  on  récline  en  masse  ,  faisant  pivoter  le  manche,  entre  les 
trois  premiers  doigts,  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche. 
A  la  fin  de  ce  mouvement  le  point  noir  regarde  en  haut,  en 
arrière  et  à  gauche.  5"  On  assujettit  la  lentille  dans  la  place 
nouvelle  qu'elle  occupe,  puis  on  dégage  l'aiguille  de  bas 
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en  liant,  en  lui  communiqunnl  quelques  niouvemens  demi- 
rotaloires. 

L'opéralion  se  pratique  à  l'œil  droit  suivant  les  mêmes 
principes ,  si  ce  n'est  que  l'instrument  est  tenu  de  la 
main  gauche,  la  main  droite  abaissant  la  paupière  infé- 
rieure. 

T  Manœuvre  avec  l'aiguille  à  lance  courbe  (œil  gauche). 
La  courbure  de  la  lance  donne  lieu  à  quelques  particularités 
dignes  d'être  notées.  Dans  le  premier  temps,  on  présente 
l'instrument  au  bulbe  ,  la  convexité  de  la  lance  regardant  en 
haut,  en  avant  et  à  droite  ,  la  pointe  tombant  perpendicu- 
lairement sur  la  sclérotique.  Pour  que  cette  partie  de  l'ai- 
guille pénètre  avec  facilité,  il  faut,  pendant  qu'elle  franchit 
les  membranes,  éloigner  progressivement  de  la  joue  l'extré- 
mité libre  du  manche,  à  laquelle  on  fait  parcourir  une  ligne 
légèrement  courbe  de  bas  en  haut,  au  lieu  de  suivre  une  ligne 
droite,  comme  dans  la  manœuvre  avec  l'aiguille  de  Beer. 
La  lance  doit  venir  croiser  la  cataracte,  sa  convexité  dirigée 
vers  l'iris,  sa  concavité  vers  le  cristallin.  Dans  le  mouvement 
de  réclinaison,  quelques  oculistes  conseillent  de  continuer  à 
tenir  la  face  concave  de  l'aiguille  sur  le  corps  opaque;  d'autres, 
tels  que  Rosas,  veulent  qu'on  fasse  tourner  l'instrument  sur 
son  axe,  pendant  que  l'extrémité  du  manche  se  porte  de 
l'oreille  vers  le  front,  de.  telle  sorte  que  quand  le  cristallin 
est  arrivé  dans  la  portion  inférieure  et  externe  du  corps  vitré, 
la  convexité  de  l'aiguille  se  trouve  placée  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  cataracte,  face  devenue  supérieure  parle  ren- 
versement, et  que  sa  concavité  regarde  en  haut.  Ils  ont  pour 
but,  dans  cette  manœuvre ,  d'empêcher  que  la  pointe  n'aille 
blesser  la  rétine  ou  ne  se  fourvoie  dans  le  cristallin,  dont 
il  serait  parfois  difficile  de  la  dégager,  sans  faire  remonter 
l'obstacle.  Il  en  est  qui  retirent  l'aiguille  directement  de  bas 
en  haut,  tandis  que  Rosas  et  d'autres  chirurgiens  prescrivent 
de  ramener  la  lance  à  la  pupille,  §a  convexité  en  avant,  et  de 
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la  faire  sortir  en  suivant  la  roiUc  parcourue  après  son  iniro- 
duciion. 

Si  les  deux  yeux  sont  affectés  on  ferme  moUcmenl  l'organe 
opéré  à  l'aide  d'une  compresse  longuette,  et  on  passe  à  son 
congénère,  après  quelques  momens  de  repos  accordés  au 
malade. 

Pansement.  Il  diffère  un  peu  suivant  que  l'opération  a  été 
exécutée  aux  deux  globes  ou  sur  un  seul  de  ces  organes. 
Dans  le  premier  cas,  on  abrite  les  deux  yeux  par  un  bandage 
léger,  et  on  conduit  le  malade  au  lit;  il  faut,  dans  le  second 
cas,  effectuer  l'occlusion  de  l'œil  non  opéré  avec  une  ou  deux 
bandelettes  de  taffetas  d'Angleterre,  tout  en  protégeant  l'autre 
avec  une  pièce  de  linge.  Nous  verrons  lout-à-l'licure  les  soins 
consécutifs  que  la  position  de  l'opéré  réclame. 

On  peut  sans  inconvénient  présenter  au  malade,  après  l'o- 
pération, un  ou  deux  objets  assez  volumineux,  afin  de  le  ras- 
surer sur  le  résultat  de  cette  dernière;  mais  ces  essais  de 
vision  ne  devront  être  faits  qu'à  une  demi-obscurité,  et  ne 
durer  qu'un  ou  deux  instans. 

C.  —  Remarques. 

Je  pense  avec  le  professeur  Jœger  que  les  aiguilles  droites 
sont  plus  avantageuses,  pour  récliner  en  masse,  que  les  ai- 
guilles courbes.  Une  lance  droite  expose  moins  qu'une  lance 
recourbée  à  harponner  le  cristallin  ;  on  peut  la  porter  sur  la 
face  antérieure  du  disque  capsulaire  avec  plus  de  sûreté 
qu'une  aiguille  en  arc  de  cercle  qui,  glissant  quelquefois  entre 
cette  membranule  et  le  corps  qu'elle  contient,  n'embrasse 
que  ce  dernier  par  sa  concavité ,  au  lieu  d'embrasser  la  cris- 
lalloïde  antérieure.  Une  lance  courbe  est,  au  contraire,  plus 
commode,  quand  on  veut  inciser  la  capsule,  avant  la  dépres- 
sion de  l'obstacle. 

En  pratiquant  la  ponction  à  3  ou  4  millimètres  du  limbe 
coniéal,  on  évite  la  blessure  du  cercle  ciliairejon  a  des 
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chances  d'éviter  celle  de  l'artère  ciliaire  longue  ,  en  péné- 
trant au-dessous  du  diamètre  horizontal  de  l'œil.  En  at- 
taquant cet  organe,  une  des  faces  de  la  lance  en  haut  et 
l'autre  en  bas ,  on  risque  tout  au  plus  d'entamer  un  seul 
des  nerfs  ciliaires,  tandis  que  si  l'on  agit  un  dès  iranchans 
tourné  en  haut  et  l'autre  en  bas,  on  peut  couper  plusieurs 
de  ces  filets  nerveux.  Il  serait  difficile  de  récliner  largement 
si  l'on  piquait  au-dessus  du  diamètre  transversal  de  l'œil; 
la  ponction,  au  contraire,  dans  l'endroit  prescrit,  dispose  l'ai- 
guille à  ce  mouvement  de  la  manière  la  plus  commode. 

Si  quelque  vaisseau  variqueux  passe  par  le  point  où  doit 
être  pratiquée  la  perforation,  il  faut  entrer  plus  bas,  ou  bien 
déprimer  ou  soulever  ce  vaisseau  avec  l'extrémité  de  la  lance. 
Celte  turgescence  des  vaisseaux  de  la  conjonctive  s'observe 
surtout  chez  les  gens  affectés  d'hémorrhoïdes. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  blesser  quelques-uns  des  procès 
ciliaires,  au  moment  où  la  lance  franchit,  de  dehors  en 
dedans,  les  limites  de  la  chambre  postérieure.  Celte  lésion 
paraît  exempte  d'inconvéniens  sérieux. 

Un  chirurgien  exercé  pourra  toujours  déplacer  aisément 
une  capsule  antérieure  opaque  ;  il  n'en  est  pas  de  même 
quand  la  diaphanéité  de  cette  membrane  la  dérobe  aux  re- 
gards de  l'opérateur.  Il  importe  cependant  de  l'éloigner  du 
champ  de  la  pupille  ;  elle  se  trouble ,  dans  le  cas  contraire , 
et  oppose  à  la  vision  un  nouvel  obstacle  qui  rend  une  seconde 
opération  urgente.  Trois  opinions  divisent  les  oculistes ,  en 
ce  qui  concerne  la  voie  la  plus  sûre  pour  atteindre  le  but 
indiqué.  Les  uns  (Pélrequin,  Samuel  Cooper,  Scarpa,  Sichel, 
Velpeau,  etc.),  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  s'efforcent  de 
morceler  le  féuillct  capsulaire  par  des  mouvemens  imprimés 
à  l'aiguille,  dans  des  directions  variées,  puis  abaissent  le  cris- 
tallin; d'autres,  telsque  JœgerctChelius,  se  bornent  à  récliner 
en  masse,  comme  dans  la  manœuvre  que  nous  avons  décrite  ; 
il  en  est  qui  procèdent  à  l'abaissement  en  masse,  pour  reve- 
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nir  ensuite  à  la  pupille  où  il  faut,  dit  M.  Carron  du  Villards, 
décrire  des  arcs  de  cercle  et  des  cônes,  dont  la  base  corres- 
pond à  l'exirémilé  de  l'aiguille,  et  le  sommet  à  la  portion  de 
la  tige  qui  appuie  sur  le  trou  de  la  sclérotique.  Ce  dernier 
temps,  de  pure  précaution,  est  destiné  à  la  discision  et  à  l'ex- 
pulsion du  disque  membraneux,  dans  le  cas  où  le  mouvement 
de  réclinaison  aurait  été  insuffisant  pour  l'éloigner  de  sa 
position  naturelle. 

L'expérience  démontre  que ,  quel  que  soit  le  mode  qu'on 
adopte  ,  il  ne  met  jamais  sûrement  à  l'abH  de  l'inconvénient 
qu'il  s'agit  d'éviter.  Quant  à  moi ,  je  donne  la  préférence  au 
manuel  que  j'ai  précédemment  exposé.  Plusieurs  opérations 
que  j'ai  faites  et  d'autres  que  j'ai  vu  pratiquer  par  Jœger, 
me  prouvent  que ,  quand  on  réussit  à  appliquer  convenable- 
ment la  lance  de  l'aiguille  sur  le  devant  de  la  cristalloïde  an- 
térieure ,  on  entraîne  presque  toujours  hors  de  la  pupille ,  en 
même  temps  que  la  cataracte,  la  portion  du  segment  capsu- 
laire  qui  pourrait  par  son  obscurcissement  nuire  à  la  vue; 
cette  manœuvre ,  en  outre ,  est  la  plus  simple ,  la  plus  expé- 
ditive,  la  moins  vulnérante;  c'est  elle  qui  apporte  le  moins 
de  désorganisation  dans  la  trame  cellulaire  qui  renferme 
l'humeur  vitrée  ;  comme  elle  ne  demande  point  que  l'on  con- 
duise la  lance  dans  le  champ  pupillaire ,  après  le  déplace- 
ment ,  elle  n'expose  pas  à  ce  qu'on  y  ramène  le  corps  opaque 
accroché  par  la  pointe  de  l'aiguille.  Il  y  aurait  erreur  à  croire 
que  les  partisans  de  la  division  préalable  de  la  capsule  anté- 
rieure parviennent  constamment  à  l'effectuer  d'une  manière 
complète.  J'ai  assisté  à  un  très  grand  nombre  d'opérations, 
dans  lesquelles  on  s'était  livré  dans  ce  but  à  des  mouvemens 
très  étendus  et  très  fatigans  pour  l'organe,  et  qui  n'empêchè- 
rent pas  la  formation  d'opacités  secondaires  par  la  soudure  des 
fragmens  membraneux  laissés  en  place.  Les  résultats  des  opé- 
rations de  cataracte  par  extraction ,  dans  lesquelles  on  n'in- 
cise pas  la  cristalloïde  postérieure  ,  démontrent  que  la  ca- 
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laracie  secondaire  ne  siège  jamais,  ou  presque  jamais ,  dans 
ce  feuillet.  Il  importe  donc  peu,  dans  la  réclinaison,  qu'il 
soit  lacéré,  déprimé,  ou  reste  à  demeure,  quand  il  est  dia- 
phane. 

ce  II  peut  arriver,  dit  Pellier,  qu'en  précipitant  la  cataracte 
avec  l'aiguille,  elle  vienne  à  rester  au  bout  de  sa  pointe,  pour 
l'avoir  trop  enfoncée;  on  la  dégagera  en  tenant  l'instrument 
suspendu  en  l'air,  et  en  le  secouant  avec  les  doigts,  par  le 
moyen  de  quelques  petits  coups  qu'on  portera  sur  la  tempe.  » 
Saint-Yves  et  Deshais-Gendron  ont  consigné  dans  leurs  écrits 
le  même  précepte  à  l'exécution  duquel  les  ophthalmulogistes 
modernes  ont  substitué ,  avec  raison ,  les  mouvemens  demi- 
roiatoires  que  nous  avons  indiqués  dans  la  manœuvre,  et  qui 
n'ont  pas  l'inconvénient  d'ébranler  le  corps  opaque  dans  le 
domicile  nouveau  qu'il  occupe. 

L'instrument  devra  toujours  agir,  dans  l'intérieur  du  bulbe 
oculaire,  comme  un  levier  du  premier  genre  ayant  son  point 
d'appui  à  l'ouverture  scléroticale.  Il  faut  aussi  faire  attention 
aux  mouvemens  qu'exécute  l'organe  qu'on  opère,  afin  de  leur 
accommoder  ceux  qu'on  imprime  à  l'aiguille. 

Lorsqu'une  synéchie  postérieure  partielle  existe  ,  ce  qu'il 
est  aisé  de  constater,  et  avant  l'opération  (page  50),  et  pen- 
dant qu'on  la  pratique,  l'iris  se  retirant  en  arrière  et  la  pu- 
pille se  déformant  dans  les  points  où  se  trouvent  les  brides, 
sous  l'influence  de  la  pression  préliminaire  qu'on  exerce  sur 
la  cataracte  avec  la  lance,  il  faut  conduire  l'extrémité  de 
celle-ci  près  des  adhérences,  les  diviser  avec  un  des  iran- 
chans  de  l'instrument  qu'on  retire  un  peu  pour  le  faire  agir 
en  coupant,  puis  continuer  l'opération  comme  si  cette  com- 
plication ji'avait  pas  eu  lieu.  On  ménagera  l'iris  le  plus  pos- 
sible; si  l'on  venait  à  endommager  légèrement  le  limbe  pu- 
pillaire,  celte  circonstance  ne  devrait  inspirer  aucune  in- 
quiétude sérieuse.  Le  docteur  Carron  du  V illards  fait  observer 
que  la  dilatation  de  la  pupille  par  la  belladone  détermine  la 
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tension  des  bridas  fibro-lymphatiques,  et  les  prédispose  à  se 
laisser  plus  aisément  inciser  par  la  lance. 

Il  peut  encore  arriver  que  la  face  postérieure  de  la  lentille 
soit  adhérente  au  segment  correspondant  de  la  capsule ,  uni 
lui-même  par  des  exsudations  lymphatiques  au  corps  vitré; 
rious  avons  dit  (page  50)  qu'une  telle  disposition  ne  pouvait 
être  reconnue  que  dans  le  cours  de  l'opération.  Quelles  que 
soient  alors  vos  tentatives  pour  arrêter  l'obstacle  au  fond  du 
bulbe ,  vous  déplacez  constamment  la  portion  du  corps  vitré 
à  laquelle  il  est  soudé  et  qui ,  revenant  à  sa  position  natu- 
relle ,  dès  que  vous  ne  pressez  plus  de  haut  en  bas  sur  sa  face 
antérieure,  par  l'intermédiaire  de  la  lentille,  ramène  forcé- 
ment celle-ci  dans  la  pupille.  La  cataracte  pourvue  de  ces 
conditions  est  rare  ;  quelques  ophthalmologisles  la  désignent 
sous  le  nom  de  cataracte  élastique.  Beer  et  Rosas  conseil- 
lent ici  de  porter  l'aiguille  à  plat  derrière  l'appareil  lenticu- 
laire ,  de  diviser  les  adhérences  par  des  mouvemens  verti- 
caux, avec  un  des  tranchans  de  la  lance ,  et  de  procéder  en- 
suite à  la  réclinaïson.  Si,  malgré  nos  efforts ,  le  corps  opaque 
remonte  dès  que  l'instrument  cesse  de  peser  sur  lui ,  on  doit 
le  broyer,  en  s'attachant  surtout  à  bien  morceler  le  sac  cap- 
sulaire. 

Lorsque  vous  n'avez  réussi  qu'à  déprimer  le  noyau  de  la 
lentille ,  ce  qui  peut  avoir  lieu  quand  cette  dernière  a  un 
centre  consistant  et  une  périphérie  caséeuse,  ne  faites  aucune 
tentative  pour  abaisser  les  parties  molles  qui  flottent  dans 
l'humeur  aqueuse,  car  elles  ne  tarderont  pas  à  être  ré- 
sorbées. 

Si  la  cataracte  est  laiteuse,  l'ouverture  de  l'enveloppe  cap- 
sulaire ,  par  la  piqûre  de  son  segment  antérieur  ou  par  les 
pressions  exercés  sur  ce  feuillet,  épanche  dans  les  chambres, 
et  sous  forme  d'un  nuage,  une  matière  blanchâtre;  le  chi- 
rurgien ne  peut  alors  distinguer  ni  la  pupille,  ni  l'extrémité 
de  son  aiguille.  Quelques  oculistes  prescrivent  de  suspendre, 
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dans  ce  cas,  l'opéralion,  pour  la  réitérer  quand  la  résorption 
aura  rétabli  la  netteté  de  l'intérieur  du  bulbe.  Nous  parta- 
geons le  sentiment  de  ceux  qui  pensent  qu'une  telle  circon- 
stance ne  doit  pas  arrêter  l'opérateur,  et  qu'étant  à  même 
d'apprécier  la  position  exacte  de  la  lance,  à  l'aide  de  la  marque 
du  manche,  il  doit  faire  exécuter  à  l'instrument,  avec  les  plus 
grandes  précautions,  et  à  plusieurs  reprises,  les  mouvemens 
nécessaires  pour  le  déplacement  et  le  broiement  d'une  cata- 
racte solide.  Ainsi  pourront  être  abaissés  les  fragmens  les 
plus  volumineux  du  corps  opaque ,  d'autres  parties  réduites 
à  des  dimensions  qui  en  facilitent  l'absorption,  et  si  la  cap- 
sule a  été  suffisamment  lacérée,  la  pupille  pourra  recouvrer 
sa  limpidité,  sans  qu'on  soit  obligé  de  recourir  à  une  opéra- 
tion nouvelle. 

Lorsqu'après  la  réclinaison  d'un  cristallin  cataracté,  vous 
venez  à  découvrir  que  la  cristalloïde  postérieure  est  opaque, 
il  faut,  suivant  Rosas,  la  diviser  avec  l'aiguille  par  une  inci- 
sion cruciale. 

D.  — -  Des  accidens  qui  peuvent  arriver  pendant  l'opérationi 

Si  l'endroit  que  nous  avons  indiqué  pour  la  ponction  a  été 
manqué,  l'instrument  ayant  pénétré  trop  haut  ou  trop  bas, 
trop  près  de  la  cornée  ou  trop  loin  de  cette  membrane ,  on 
essayera  de  terminer  l'opération  sans  retirer  l'aiguille.  Juge- 
t-on  qu'une  bonne  manœuvre  soit  inexécutable,  on  doit, 
d'après  le  conseil  de  Jûngken,  procéder  à  une  ponction  nou- 
velle. 

Il  peut  arriver  que  la  lance  s'échappe  de  la  solution  de 
continuité,  si  le  bulbe,  après  qu'on  a  percé  les  membranes, 
vient  à  se  porter  avec  rapidité  vers  l'angle  interne,  ou  si  le 
malade,  vicieusement  contenu  par  l'aide,  retire  brusquement 
la  tête  en  arrière.  Force  est,  dans  ce  cas,  de  recommencer 
l'opération,  en  lâchant  de  faire  entrer  l'aiguille  dans  la 
piqûre  déjà  faite.  «  La  femme  d'un  nommé  Marinot,  dit 
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Maîlre-Jan  (1),  était  travaillée  de  deux  cataractes,  l'une 
confirmée  et  l'autre  naissante.  J'opérai  la  première  qui  était 
l'œil  droit,  le  21  août  1698.  Comme  elle  était  presque  abais- 
sée, celle  femme  tourna  un  peu  la  téle  du  côlé  gauche,  et 
cela  fit  sortir  mon  aiguille  de  l'œil.  Embarrassé  que  j'étais 
de  cet  accident,  je  voulus  remettre  l'aiguille  par  le  même 
trou,  mais  cette  femme  n'eut  pas  assez  de  patience.  Je  réso- 
lus donc  de  piquer  en  un  autre  endroit,  et  le  pressemenl  que 
je  fis,  pour  faire  entrer  faiguille,  fil  sortir  de  l'humeur 
aqueuse  par  le  premier  trou  ;  cei  écoulement  continua  pen- 
dant le  reste  de  l'opération ,  et  quoiqu'elle  fût  bientôt  finie, 
il  fut  si  considérable  que,  quand  mon  aiguille  fut  retirée,  la 
cornée  transparente  me  parut  affaissée,  et  l'iris  fort  ridé;  je 
ne  m'en  étonnai  pas,  ayant  vu  d'autres  fois  des  écouleniens 
presque  aussi  considérables.  Le  29  du  même  mois,  je  l'allai 
voir.  Je  trouvai  le  globe  de  l'œil  aussi  plein  qu'il  était  avant 
l'opération,  mais  la  cataracte  était  remontée  presque  entiè- 
rement ;  je  l'abaissai  derechef,  après  quoi  elle  demeura  ,  et 
cette  femme  guérit  sans  accident,  nonobstant  les  trois  pi- 
qûres que  l'œil  avait  souffertes.  « 

Un  épanchement  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  sous-con- 
jonclival,  autour  du  point  où  l'instrument  a  pénétré,  est  un 
accident  peu  digne  d'attention  ;  ce  ihrombus  n'empêche  pas 
la  continuation  de  la  manœuvre,  et  il  se  dissipe  avec  faci- 
lité sous  l'influence  des  fomentations  froides  pratiquées  après 
l'opération.  On  fera  en  sorte  de  le  prévenir  en  évitant,  comme 
nous  l'avons  recommandé,  les  vaisseaux  les  plus  volumineux 
de  la  conjonctive. 

Dans  d'autres  cas,  assez  rares  d'ailleurs,  une  hémorrhagie 
a  lieu  dans  l'intérieur  du  bulbe  oculaire.  Est-elle  assez 
peu  considérable  pour  ne  colorer  que  légèrement  l'humeur 
aqueuse,  rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'on  termine  sur-le-champ 


(i)  Maître- Jan  ,  Traité  des  maladies  de  l'œil.  Paris,  1740,  p.  1G9. 
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l'opéraiion.  Mais  si  i'épancliement  est  assez  abondant  pour 
obscurcir  complètement  le  fond  de  l'œil ,  il  est  plus  prudent 
de  dégager  l'aiguille  et  de  ne  pas  ajouter  de  nouveaux  dés- 
ordres à  la  lésion  qu'on  vient  d'occasionner.  On  aura  recours 
à  une  médication  aniiphlogislique  énergique;  on  appliquera 
des  topiques  qui  facilitent  la  résorption  du  fluide  ;  on  dilatera 
la  pupille  par  la  jusquiame  ou  par  la  belladone,  afin  d'empê- 
cher la  marge  pupillaire  de  contracter  des  adhérences  avec 
la  capsule  antérieure,  et  de  prévenir,  autant  que  possible, 
la  formation  d'une  cataracte  fausse-sanguine  ;  une  nouvelle 
tentative  ne  sera  faite  que  quand  les  accidens  phlegmasiqiies 
seront  dissipés. 

Nous  verrons  au  chapitre  consacré  à  la  Fonction  de  l'œil 
que  lorsque  la  cornée  est  distendue  par  une  grande  quantité 
de  sang  qui  se  montre  rebelle  à  l'absorption  ,  il  devient  ur- 
gent de  fournir  une  issue  à  ce  liquide  par  une  incision  pra- 
tiquée à  travers  cette  membrane. 

Il  peut  arriver  que  l'aiguille  traverse  l'iris  d'arrière  en 
avant,  ce  que  l'on  reconnaît  au  tiraillement  de  cette  cloison, 
sous  l'influence  du  moindre  mouvement  qu'on  communique 
à  l'instrument,  et  au  brillant  de  sa  pointe  dans  la  chambre 
antérieure.  Il  suffit,  pour  le  remettre  dans  la  bonne  voie,  de 
le  faire  rétrocéder  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors. 

L'accident  est  beaucoup  plus  grave,  lorsque  l'iris  ayant  été 
accroché  par  l'extrémité  de  la  lance,  ou  qu'on  fait  des  eff'orts 
pour  déprimer  une  cataracte  adhérente  en  devant,  sans  avoir 
préalablement  détruit  les  brides,  on  décolle  du  ligament 
ciliaire  une  portion  du  diaphragme  irien ,  d'où  résulte  une 
véritable  pupille  artificielle.  Jùngken  prescrit  de  suspendre, 
dans  ce  cas,  toute  tentative  opératoire,  et  d'avoir  immédia- 
tement recours  à  un  traitement  énergique,  comme  si  l'on 
avait  à  combattre  une  iritis. 

On  reconnaît  que  la  pointe  de  la  lance  a  embroché  le  cris- 
tallin, quand  elle  paraît  terne  derrière  l'ouverture  pupillaire, 
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lorsque  rinslriimeni  ne  peul  manœuvrei'  avec  liberlé  dans 
la  chambre  postérieure,  et  que  la  cataracte  suit  tous  les 
mouvemens  qu'un  imprime  à  l'aiguille.  Il  faut  alors  dégager 
celle-ci  du  sein  du  corps  opaque,  en  la  retirant  avec  pré- 
caution de  dedans  en  dehors,  sans  toutefois  la  faire  entière- 
ment sortir  de  l'œil,  puis  la  reporter  dans  la  chambre  posté- 
rieure, aussi  près  que  possible  de  l'uvée,  un  des  tranchans 
regardant  en  haut  et  l'autre  en  bas. 

Une  mauvaise  direction  imprimée  à  l'aiguille  peut  déter- 
miner le  passage  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure. 
C'est  ainsi  que  quand,  au  lieu  d'appliquer  convenablement 
la  lance  au-devant  de  l'obstacle,  on  la  porte  trop  près  de  son 
bord  supérieur,  comme  dans  la  dépression  verticale,  ou  trop 
près  de  son  bord  inférieur,  la  cataracte  peut  glisser,  par  un 
mouvement  de  bascule ,  sous  l'exirémiié  de  l'aiguille  dans 
le  premier  cas ,  au-dessus  d'elle  dans  le  second  ,  et  franchir 
l'ouvcriure  pupillaire.  Cet  accident  est  parfois  arrivé  dans 
des  manœuvres  longues  et  pénibles  pour  déprimer  un  cris- 
tallin peu  volumineux,  qui  persistait  à  remonter  autour  de 
l'instrument.  En  mars  1819,  Dupuyiren  procédait  à  une  opé- 
ration par  abaissement  à  l'Hôlel-Dieu,  quand  il  fut  brusque- 
ment heurté  au  coude  par  un  des  élèves  qui  l'entouraient, 
d'où  résulta  l'accident  qui  nous  occupe.  Une  dilatation  trop 
forte  de  la  pupille  y  prédispose;  c'est  en  partie  pour  ce 
motif  que  quelques  chirurgiens  proscrivent  l'emploi  des 
mydriatiques,  avant  la  dépression  par  scléroliconyxis. 

Les  praticiens  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  conduite  qui 
doit  être  tenue  dans  cette  circonstance,  en  général  fort  grave. 
Les  uns  pensent  qu'on  peut  sans  crainte  laisser  la  cataracte 
dans  la  chambre  antérieure,  afin  que  l'absorption  s'en  em- 
pare ;  d'autres  cherchent  à  harponner  le  cristallin  d'arrière 
en  avant,  et  s'efforcent  de  lui  faire  refranchir  l'orifice  pupil- 
laire, pour  l'enfoncer  ensuite  dans  le  corps  vitré,  l'abandon- 
nant dans  la  chambre  antérieure ,  si  cette  manœuvre  a  été 
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infructueuse  ;  il  eu  esl  qui  ouvrent  ininiédialenieni  la  cornée 
et  pratiquent  l'extraction  de  l'obstacle.  Je  crois  que  ce  der- 
nier parti,  recommandé  par  Carron  du  Villards,  Jïingken, 
Sichel,  etc.,  est  le  plus  sage,  dans  le  cas  où  quelques  tenta- 
tives n'ont  pas  réussi  à  replonger  le  corps  opaque  dans  la 
chambre  postérieure,  et  quand  il  a  un  assez  grand  volume. 
On  cite,  il  est  vrai,  des  exemples,  où  il  disparut  par  l'absorp- 
tion; M.  le  docteur  Desmarres  a  publié  un  fait  de  ce  genre, 
en  18Ù1,  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux;  chez  le  malade  de 
Dupuylren,  le  cristallin  eut  le  même  sort,  sans  être  toutefois 
complètement  absorbé  à  l'époque  où  l'opéré  quitta  l'Hôtel- 
Dieu,  après  un  séjour  de  plus  de  trois  mois  à  l'hôpital  ;  mais 
une  incision  nette  de  la  cornée  me  paraît  beaucoup  moins 
redoutable  que  la  présence,  dans  un  aussi  petit  espace,  d'un 
corps  étranger  qui,  gonflé  par  l'humeur  aqueuse,  comprime 
l'iris  et  la  cornée ,  et  peut  causer  une  inflammation  doulou- 
reuse et  opiniâtre,  des  pseudo-membranes,  parfois  même  la 
suppuration  du  globe,  accident  que  le  professeur  Rosas  m'a 
dit  avoir  eu  une  fois  à  déplorer  dans  sa  propre  pratique. 

Si  l'on  se  voyait  arrêté,  pendant  l'opération,  par  une  quinte 
de  toux,  desvomissemens,  ou  d'autres  acci  Jensspasmodiques, 
on  devrait  renoncer  à  continuer  la  manoeuvre,  à  moins  qu'elle 
ne  fut  très  avancée  et  qu'on  n'entrevît  la  possibilité  de  la 
terminer  sans  occasionner  des  désordres  graves  dans  l'inté- 
rieur du  bulbe. 

Lorsque  l'aide  chargé  de  la  paupière  supérieure  la  laisse 
échapper  dans  le  cours  de  l'opération,  il  faut  que  le  chirur- 
gien maintienne  son  instrument  dans  l'œil,  en  le  laissant, 
autant  que  possible ,  dans  l'inaction ,  jusqu'à  ce  que  l'aide  ait 
de  nouveau  fixé  le  voile  membraneux. 

ce  Si  la  pointe  de  l'aiguille  venait  par  hasard  à  se  rompre, 
dit  Pellier,  en  abaissant  une  cataracte  dure,  on  s'occuperait 
à  l'instant  de  la  tirer  de  l'œil,  de  même  que  le  corps  opaque, 
en  pratiquant  l'extraction ,  sans  quoi  le  globe  serait  dans  le 
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cas  de  tomber  en  fonie  par  la  suppuralion,  qui  ne  manque- 
rail  pas  d'arriver.  »  Jïingken  a  vu  cet  accident  survenir  dans 
une  réclinaison  qu'exécutait  un  illustre  opérateur;  la  cornée 
lut  ouverte  sur-le-champ ,  et  on  eut  le  bonheur  d'extraire 
avec  la  cataracte  le  fragment  métallique.  Nul  doute  qu'on  ne 
dût  imiter  une  telle  conduite,  si  ce  fragment  avait  des  dimen- 
sions assez  considérables  ;  mais  si  la  pointe  seule  s'est  brisée 
dans  l'œil,  il  vaut  mieux  l'y  laisser  que  de  se  livrer  à  des 
tentatives  pénibles  pour  l'amener  au-dehors.  Chez  un  malade 
qu'avait  opéré  Cline,  la  parcelle  d'acier  qui  se  trouvait  dans 
la  chambre  antérieure  s'oxyda  et  disparut  vers  le  dixième 
jour. 

—  Des  accîdens  qui  peuvent  arriver  après  l'opération. 

Les  accidens  inflammatoires  sont  sans  contredit  les  plus 
fréquens;il  est  difficile  qu'il  en  soit  autrement ,  quand  on 
songe  à  l'étendue  et  à  la  gravité  des  désordres  qu'on  a  pro- 
duits dans  un  organe  d'une  délicatesse  aussi  exquise;  on 
aura  d'autant  plus  à  les  redouter  que  la  manœuvre  aura  été 
plus  laborieuse  et  que  le  sujet  sera  plus  irritable  ou  alTecté 
de  quelque  diathèse;  non-seulement  l'inflammation  peut  en- 
traîner la  perle  de  l'œil ,  mais  se  propager  encore  au  cer- 
veau et  causer  la  mort ,  comme  Hoin  (de  Dijon)  ,  Sœmmer- 
ring,  etc.,  en  rapportent  des  exemples.  Une  femme  très  bien 
portante,  el  dont  les  cataractes  ofl'raient  les  conditions  les 
plus  favorables,  fut  opérée  par  Dupuytren,  à  l'Hôiel-Dieu, 
le  21  novembre  1820  (1).  Le  soir,  quelques  douleurs  légères 
se  manifestèrent  à  la  tête  et  à  l'œil  droit;  le  lendemain,  elles 
devinrent  plus  vives  et  il  y  eut  quelques  vomissemens  ;  le  23, 
le  bulbe  droit  est  énormément  luuiéfié  ;  les  voiles  palpébraux 
sont  luisans  et  l.endus;  du  délire  survient;  le  24,  convulsions, 

(i)  l.eco/is  orales  de  Di/purlren ,  publiées  par  Brierre  de  Boismont  et 
Marx;  -iSédlt.,  t.  III,  p.  3of;. 
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ëvaciialions  involoulaires  ;  le  25,  la  malade  succombe  cl  l'un 
trouve  le  globe  di'oil  rempli  de  pus,  ei  dans  le  cerveau  des 
lésions  qui  expliquent  l'issue  faïale.  Un  malade  que  M.  Guer- 
sent  fils,  dont  l'habileté  est  bien  connue,  opéra  par  abaisse- 
ment aux  deux  yeux,  en  1828,  à  l'hôpital  Sainl-Côme, 
mourut  quatre  jours  après,  ce  L'autopsie  cadavérique,  faite 
avec  beaucoup  de  soin,  dit  le  rédacteur  de  l'observation  qui 
concerne  cet  opéré  (1),  ne  nous  a  permis  d'apercevoir  aucune 
lésion...  Les  accidens  qu'a  otferls  le  malade  ont  été  lout-à- 
fait  nerveux;  ils  ont  simulé  un  instant  un  accès  de  fièvre 
inlermiitenle  pernicieuse.  » 

L'iris,  membrane  si  riche  en  nerfs  et  en  vaisseaux,  est  fré- 
quemment le  siège  principal  du  travail  phlegmasique.  La 
texture  radiée  de  ce  diaphragme  devient  alors  moins  appa- 
rente; puis,  son  parenchyme  change  de  couleur,  un  iris  bleu 
devenant  verdàtre,  un  iris  brun  passant  au  brun  rougeâtre, 
phénomènes  qui  débutent  au  petit  cercle  et  se  propagent 
graduellement  vers  la  périphérie.  Dès  le  principe,  la  pupille 
est  contractée;  plus  tard,  elle  est  tout- à-fait  immobile  et 
bouchée  par  un  amas  plastique ,  qui  y  paraît  sous  forme 
d'une  tache  grisâtre.  Les  douleurs  sont  palhognomoniques  ; 
s'irradianl  au  front  et  à  la  tempe  du  côté  du  bulbe  affecté, 
elles  s'apaisent  le  jour .  et  sont  d'une  violence  extrême  de  la 
brune  à  minuit,  quelquefois  jusqu'au  matin.  C'est  surtout 
durant  ce  paroxysme  qu'est  exsudée  la  lymphe  albumineuse 
qui  se  dépose  dans  l'orifice  pupillaire,  dans  l'épaisseur  de  la 
cloison  et  à  sa  surface. 

Un  fait  dont  nous  ne  trouvons  pas  l'analogue  dans  les  an- 
nales de  l'art,  est  consigné  dans  les  Leçons  orales  de  Dupuy- 
tren.  Chez  un  sujet  que  ce  professeur  avait  opéré  d'un  côté 
seulement,  le  globe  se  rompit  soudainement,  trois  jours  après 
l'abaissement,  sans  avoir  été  ni  enflammé  ni  douloureux,  et 


(i)  Gazette  des  Iwjjitaux ,  année  i8a8,  n°  4. 
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sans  que  le  malade  n'y  eûl  reçu  aucune  contusion,  Le  lam- 
beau ,  qu'on  pouvait  éloigner  ei  rapprocher  de  l'ouverture 
avec  une  pince,  comprenait  la  totalité  de  la  cornée  et  une  por- 
tion de  la  sclérotique.  Dupuylren  attribua  cet  accident  im- 
prévu à  une  accumulation  très  forte  d'humeur  aqueuse,  dont 
la  sécrétion  avait  été  augmentée  par  une  irritation  analogue 
à  celle  qui,  après  une  marche  forcée ,  donne  lieu  à  une  hy- 
dropisie  de  l'articulation  du  genou. 

Les  sujets  d'une  grande  sensibilité,  et  suriout  les  femmes 
nerveuses,  éprouvent  parfois,  quelque  temps  après  avoir 
subi  l'opération,  des  frissons,  des  douleurs  névralgiques  à  la 
face  et  à  la  tête,  et  d'autres  accidens  spasmodiques ,  parmi  les- 
quels les  vomissemens  sont  les  plus  communs.  Sabatier  place 
la  cause  de  ces  derniers  dans  la  lésion  de  la  partie  tendineuse 
du  muscle  droit  externe,  dans  lequel  s'épanouit  la  sixième 
paire;  d'autres  les  attribuent  à  une  contusion  de  la  rétine; 
la  plupart  des  oculistes  à  la  blessure  des  nerfs  ciliaires. 

Chelius,  Jœger,  Lawrence,  Rosas,  etc.,  admettent  qu'une 
amaurose  peut  provenir  de  la  compression  que  le  cristallin 
exerce  sur  la  rétine,  quand  on  a  déprimé  trop  bas;  la  vue 
s'est  rétablie  dans  quelques  cas  de  ce  genre,  d'après  Beer, 
à  la  suite  d'une  secousse  qui  avait  fait  remonter  le  corps 
étranger.  Le  docteur  Sichel  n'accueille  cette  proposition 
qu'avec  réserve,  ayant  observé,  dit-il,  des  exemples  dans 
lesquels  une  amaurose  existait,  bien  que  le  cristallin  flottât 
librement  derrière  la  portion  inférieure  de  l'ouverture  pupil- 
laire.  En  supposant  même  une  absence  complète  de  com- 
pression ,  la  piqûre ,  le  froissement  et  l'ébranlement  qu'a  eu 
à  subir  la  membrane  sensitive  de  l'œil  suffisent,  ce  me  semble, 
pour  expliquer  l'invasion  des  accidens  amauroliques.  Le 
docteur  Bonavita ,  élève  de  Vacca ,  nous  apprend  (1)  que  ce 

(i)  Bonavita,  Thèse  inaugurale;  Collection  des  thèses  de  l'école  de 
Montpellier^  année  1820. 
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professeur  a  vu  la  goiille  sereine  survenir  dans  le  cours  de 
l'opéralion,  chez  un  homme  qui,  cataraclé  d'un  seul  œil, 
pouvait  distinguer  encore  de  ce  côté  l'ombre  des  grands 
objets,  leurs  formes  même,  chez  qui  tout  annonçait  enfin 
une  cataracte  des  plus  bénignes.  La  pupille  se  dilata  au 
moment  où  l'on  déprima  le  cristallin,  el  l'organe,  plongé 
immédiatement  dans  les  ténèbres,  resta  dès  cet  instant 
amaurolique. 

La  cataracte  dite  secondaire ,  accident  commun  à  toutes 
les  méthodes  opératoires,  résulte  le  plus  ordinairement  de 
l'opacité  consécutive  du  disque  antérieur  de  la  membrane 
cristalline  qui ,  échappé  à  la  vue  du  chirurgien ,  pendant  la 
manœuvre,  n'a  point  été  éloigné,  ou  ne  l'a  été  qu'imparfaite- 
ment, du  champ  pupillaîre.  On  a  souvent  pris  des  cataractes 
capsulaires  secondaires  pour  des  cristallins  remontés  dans  la 
pupille  ;  Bénomont ,  en  1722  ,  A.  Benevoli ,  en  1740 ,  et  Hoin 
(de  Dijon),  en  1753,  paraissent  avoir  été  les  premiers  qui 
attirèrent  l'attention  des  hommes  de  l'art  sur  ce  point  de 
diagnostic  différentiel.  Le  retour  de  la  lentille  vers  son  an- 
cienne place  est  chose  assez  rare,  après  une  réclinaison  faite 
avec  habileté,  et  quand  on  a  eu  la  précaution  d'arrêter  le 
corps  opaque  au  fond  du  bulbe,  à  l'aide  de  la  manœuvre 
indiquée;  il  peut  être  déterminé  cependant  par  des  efforts 
de  toux  ou  des  vomissemens,  par  des  mouvemens  inconsidé- 
rés de  la  part  du  malade,  peut-être  même  par  l'influence 
seule  des  contractions  spasmodiques  des  muscles  oculaires. 
Ce  fut  au  bout  de  vingt-quatre  heures  que  la  cataracte  re- 
monta et  tomba  dans  la  chambre  antérieure,  chez  l'opéré 
de  M.  Desmarres,  dont  il  a  été  parlé  plus  haut.  Dans  d'autres 
cas,  l'opacité  consécutive  est  constituée  par  une  pseudo-mem- 
brane ,  garnie  ou  non  de  grumeaux  de  sang  ou  de  pus ,  et 
qui  bouche  la  pupille;  c'est  alors  une  cataracte  fausse  secon- 
daire. 


m 
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Dès  que  l'opération  est  terminée,  on  conduit  le  malade  au 
lit,  avec  la  précaution  de  ne  lui  imprimer  aucune  secousse, 
et  il  s'y  place  dans  une  position  dcmi-assisc,  les  épaules  et 
la  tête  élevées  par  des  oreillers.  Le  lit  aura  dû  être  disposé 
d'avance  et  bassiné  dans  les  temps  froids.  Dans  la  belle 
saison,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  laisser  l'opéré  sur  un 
fauteuil  ou  sur  un  canapé,  pendant  quelques  heures.  Une 
compresse  de  toile  légère  et  imbibée  d'eau  fraîche  ou  glacée 
ayant  été  appliquée  sur  l'œil  ou  sur  les  yeux  affectés,  on  pres- 
crit au  malade  de  ne  point  parler,  de  ne  pas  porter  la  main 
à  ses  yeux ,  de  ne  pas  chercher  à  voir,  et  d'éviter  tout  mou- 
vement brusque.  On  le  laissera  jouir  du  repos  le  plus  absolu 
du  corps  et  de  l'esprit;  on  éloignera  les  importuns. 

Il  est  inutile  qu'une  obscurité  complète  règne  dans  le  lieu 
où  l'opéré  repose,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  dans  le  service 
ophthalmologique  du  professeur  Quadri,  au  grand  hôpital 
de  Naples.  On  se  contentera  de  fermer  les  persiennes  et  les 
rideaux,  de  manière  que  la  pièce  ne  soit  éclairée  que  par  un 
très  faible  jour,  qui  laisse  aux  personnes  chargées  de  donner 
des  soins  au  malade  toute  liberté  de  s'en  acquitter  sans  au- 
cune gêne. 

Les  rideaux  qui  garnissent  le  lit  et  les  fenêtres  doivenL 
être,  autant  que  possible,  d'une  teinte  foncée;  ils  sont  de 
couleur  verte  dans  les  salles  de  Jœger  et  de  Rosas.  Dans  les 
temps  chauds  ,  les  rideaux  du  lit  seront  légèrement  entr'ou- 
verts ,  afin  que  l'opéré  respire  à  son  aise.  Les  courans  d'air 
devront  être  soigneusement  évités,  près  du  malade;  il  sera 
parfois  utile  de  condamner  une  ou  deux  portes  pour  n'en 
laisser  qu'une  de  libre,  ou  d'avoir  recours  à  un  paravent. 
Toutes  les  odeurs  qui  peuvent  donner  lieu  à  l'éternument 
ou  à  la  toux  seront  proscrites.  Si  le  sujet  a  l'habitude  du 
tabac,  il  devra  s'en  abstenir  les  premiers  jours. 
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Une  OU  deux  heures  après  l'opéraiion,  on  ouvrira  la  veine 
du  bras,  ce  qui  est  surtout  indispensable  si  le  malade  est 
pléthorique,  et  quand  la  manœuvre  a  exigé  beaucoup  de 
mouvemens  d'aiguille.  Gulhrie ,  qui  saigne  toujours,  qu'il 
existe  ou  non  de  la  douleur  à  l'œil ,  n'a  eu  qu'à  se  louer  de 
celte  conduite,  dont  nous  nous  sommes  fait  une  loi,  dans 
toutes  les  opérations  que  nous  avons  pratiquées  jusqu'ici. 
La  boisson  qui  sera  donnée  à  l'opéré  sera  froide  ou  dégour- 
die. La  limonade,  l'orangeade,  l'eau  d'orge  édulcorée  avec  le 
sirop  de  groseille,  la  tisane  de  gomme  émulsionnée,  ou  tout 
autre  liquide  tempérant  conviennent ,  au  choix  du  malade. 

Les  premières  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l'opération, 
il  sera  mis  à  la  diète  ;  on  lui  permettrait  un  potage  ou  un  ou 
deux  bouillons,  s'il  se  plaignait  par  trop  de  la  faim.  Scarpa 
fait  observer  qu'il  y  aurait  danger  à  condamner  à  une  absti- 
nence rigoureuse  les  vieillards  et  les  sujets  affaiblis  et  dis- 
posés aux  convulsions;  elle  aurait,  dit-il,  l'inconvénient 
grave  de  faire  naître  ou  de  renouveler  des  accidens  nerveux. 
Si  le  malade  éprouve  quelque  besoin,  on  l'invitera  à  le  satis- 
faire en  évitant  tout  effort  d'expulsion. 

Le  lendemain,  on  continuera  les  fomentations  froides  qui, 
comme  le  jour  et  la  nuit  précédens,  doiventêtre  renouvelées 
à-peu-près  de  deux  en  deux  heures.  Quand  elles  causent  une 
sensation  trop  désagréable,  ce  qui  arrive  surtout  chez  les 
rhumalisans,  d'après  Jiingken,  on  doit  en  suspendre  l'emploi, 
même  le  premier  joui'. 

Trente-six  ou  quaranle  huil  heures  après  l'opération,  on 
peut  cesser  les  applications  réfrigérantes  et  faire  porter  au 
malade  le  bandeau  décrit  page  7  et  figuré  PL  VI,  n°  20.  Si 
l'on  n'a  pas  cet  appareil  à  sa  disposition ,  on  y  suppléera  par 
une  compresse  sèche  de  fil  pliée  en  deux ,  et  descendant  au- 
devant  des  yeux,  sans  les  comprimer. 

Dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  on  permettra  à 
l'opéré  de  quitter  le  lit  et  de  rester  assis  sur  un  fauteuil.  Sou 
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alimentation  doit  être  légère;  elle  se  composera  principale- 
ment (le  potages,  de  légumes  hachés,  tels  que  la  chicorée 
el  les  épinards,  de  compotes,  de  gelées  de  fruits,  etc.  Vers 
le  septième  ou  le  huitième  jour,  il  peut  remplacer  par  une 
visière  bleue  ou  verte  la  pièce  de  toile  qui  ombrageait  ses 
yeux. 

Les  purgatifs ,  les  frictions  d'onguent  napolitain  sur  le 
front  et  les  tempes ,  les  pédiluvcs  à  l'eau  de  cendres,  les  la- 
vemens  émolliens  en  cas  de  constipation  ,  seront  encore  em- 
ployés avec  avantage,  comme  moyens  prophylactiques.  Le 
globe  opéré  ne  sera  pas  visité  avant  le  sixième  jour,  quand 
aucune  circonstance  n'inspire  quelque  inquiétude  au  chirur- 
gien ;  ce  n'est  qu'avec  la  plus  grande  circonspection  qu'il 
procédera  à  cet  examen ,  qui  sera  fait  à  un  demi-jour  el  non 
à  la  lumière  d'une  bougie ,  comme  nous  l'avons  vu  pratiquer 
à  Dupuytren.  Peu-à-peu  on  augmentera  la  clarté  de  la 
chambre  dans  laquelle  se  trouve  le  malade ,  pour  l'habituer, 
par  degrés  et  avec  beaucoup  de  ménagemens,  à  l'influence 
des  rayons  lumineux.  Plus  tard,  il  doit  quelque  temps  encore 
porter  des  conserves  colorées  et  une  visière,  quand  il  s'ex- 
pose à  l'impression  d'une  lumière  vive;  les  femmes  des  villes 
feront  usage  de  chapeaux  garnis  de  taffetas  vert  et  d'un  voile 
de  même  couleur.  Les  premières  sorties  n'auront  lieu  qu'a^ 
près  le  coucher  du  soleil. 

Les  accidens  qui  peuvent  compliquer  les  suites  de  l'opé- 
ration impriment  à  la  médication  consécutive  des  modifica- 
tions qui  demandent  ici  quelques  détails.  Si  le  malade 
éprouve  dans  l'œil  une  chaleur  vive  et  des  picotemens  dou- 
loureux ,  s'il  voit  des  étincelles,  s'il  survient  de  la  céphalalgie 
et  de  la  fièvre ,  ce  sont  là  des  signes  d'une  réaction  trop  forte 
qui  indiquent  l'emploi  d'un  traitement  aniiphlogistique  en 
harmonie  avec  l'intensité  des  symptômes.  L'irilis  surtout 
doit  attirer  l'attention  de  l'opérateur;  car,  abandonnée  à 
elle-même ,  cette  inflammation  se  terminerait  presque  infail- 
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libleiuent  par  Talrésie  de  la  pupille.  Au  début,  on  fera  une 
forie  saignée  du  bras,  et,  peu  de  temps  après,  quinze  ou 
vingt  sangsues  seront  placées  derrière  l'oreille  qui  corres- 
pond à  l'œil  affrété.  Les  émissions  sanguines  seront  répétées 
de  temps  en  temps,  jusqu'à  ce  que  les  douleurs  aient  cessé 
ou  soient  considérablement  diminuées.  Le  malade  prendra 
chaque  jour  30  centigrammes  au  moins  de  calomel  divisés 
en  plusieurs  doses,  qu'on  administrera  d'heure  en  heure. 
Cinq  ou  six  fois  dans  les  vingt-quatre  heures ,  on  pratiquera 
sur  le  front  et  sur  la  tempe,  du  côté  de  l'organe  opéré,  une 
forte  friction  avec  un  mélange  de  parties  égales  d'onguent 
napolitain  et  d'extrait  de  belladone.  Le  mercure  prévient  les 
épanchemens  albumineux  et  tend  à  en  opérer  la  résorption, 
quand  ils  existent  déjà;  la  belladone,  en  maintenant  la  pu- 
pille dans  une  dilatation  permanente ,  s'oppose  à  ce  que  des 
exsudations  oblitèrent  cette  ouverture.  Jiingken  prescrit 
même,  pour  en  empêcher  le  plus  possible  le  rétrécissement, 
d'instiller  de  temps  en  temps  entre  les  paupières  une  infusion 
concentrée  d'herbe  de  belladone.  Les  onctions  mercurielles 
et  belladonisées  seront  rapprochées  au  moment  des  pa- 
roxysmes qui,  comme  nous  l'avons  dit,  ont  lieu  ordinaire- 
ment le  soir.  L'opium  en  frictions  au  voisinage  de  l'orbite 
contribue  puissamment  à  atténuer  les  souffrances.  Les  pur- 
gatifs salins ,  les  pédiluves  irritans  et  les  frictions  stibiées  à 
la  nuque  ou  entre  les  épaules,  ne  seront  pas  oubliés. 

Scarpa  considère  les  demi-lavemens  préparés  avec  une  dé- 
coction de  camomille,  à  laquelle  on  ajoute  un  ou  deux  grains 
d'opium ,  comme  très  efficaces  contre  les  troubles  nerveux 
qui  surviennent  chez  les  personnes  douées  d'une  sensibilité 
extrême.  Les  boissons  gazeuses  (eau  de  Seltz,  potion  anti- 
émétiquede  Rivière)  et  la  glace,  dont  le  malade  avale  de 
temps  en  temps  un  petit  fragment,  sont  encore  très  propres 
à  arrêter  les  vomissemens  dont  les  secousses  le  fatiguent,  et 
qui  contribuent  à  annuler  l'action  des  antiphlogistiques.  D'à- 


près  Delnruc  (1),  le  moyen  le  plus  prompi  ei  le  plus  sûr  de; 
faire  cesser  les  vomissemens  consiste  dans  des  frictions  sur 
la  région  épigastrique  avec  la  pommade  ammoniacale. 

Si  l'opéré  devenait  amaurolique  après  l'abaissement,  il  n'y 
aurait  autre  chose  à  faire  qu'à  insister  sur  le  traitement  an- 
tiplilogistique.  Quelques  oculistes  allemands  conseillent , 
dans  le  cas  où  l'on  pense  que  l'obstacle  a  été  déprimé  trop 
bas,  de  provoquer  la  réascension  de  la  lentille,  en  faisant 
exécuter  au  malade  de  grands  mouvemens  de  têie.' 

La  cataracte  capsulaire  consécutive  réclame  une  seconde 
opération  ,  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  tard. 

Si  le  corps  opaque  remonté  dans  la  pupille  ne  se  résorbait 
pas ,  il  faudrait  le  déprimer  de  nouveau  ou  en  effectuer  l'ex- 
iraciion.  Quand  on  a  ici  recours  à  cette  dernière  méthode , 
on  doit  l'exécuter  avec  les  plus  grandes  précautions  et  éviter 
la  moindre  pression  sur  le  bulbe,  car  l'expérience  démontre 
que  le  corps  vitré,  qui  a  été  gravement  endommagé,  a  beau- 
coup de  tendance  à  s'échapper  au  dehors.  Un  malade,  dont 
parle  Wenzel  (2)  ,  avait  été  opéré  deux  fois  par  abaissement, 
dans  l'espace  de  trois  années ,  et  chaque  fois  le  cristallin  s'é- 
tait replacé  dans  la  direction  de  l'axe  optique.  A  peine  la 
section  de  la  cornée  eut-elle  été  faite  par  Wenzel  le  père, 
qu'elle  livra  passage  à  une  portion  de  l'humeur  vitrée;  la  len- 
tille, qui  se  plongeait  toujours  au  fond  du  bulbe,  fut  saisie 
avec  un  petit  crochet  et  extraite,  manœuvre  qui  fut  très  la- 
borieuse et  accompagnée  d'une  effusion  nouvelle  de  ce  fluide; 
toutefois,  le  sujet  recouvra  la  vue. 

Le  seul  moyen  de  remédier  à  l'oblitération  de  l'orifice  pu- 
pillaire  par  une  cataracte  fausse  secondaire,  est  l'établisse- 
ment d'une  pupille  artificielle. 

Si  une  excroissance  fongueuse  se  développait  au  point  de 

(1)  Delarue,  Cours  complet  des  maladies  des  j'eux.  Paris,  i8ao,  p.  ago 

(2)  Weozel,  loc.  cit.j  p.  21, 
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lu  piqûre,  après  la  réclinaison  par  scléroliconyxis,  il  faudrait 
la  caiiiëriser  avec  la  pierre  infernale,  ou  l'exiirper  avec  les 
ciseaux  de  Cooper. 

Choix  des  lunettes  à  la  suite  de  l'opération  de  la  cata- 
racte. Les  muiaiions  que  l'acte  opératoire  a  fait  naîire  dans 
les  milieux  réfringens  du  bulbe  donnent  lieu  à  des  modifica- 
tions importantes  dans  les  phénomènes  visuels;  il  résulte  de 
1  eloignemenl  du  cristallin  que  les  rayons  de  lumière  ne  sont 
plus  qu'imparfaitement  réfractés;  le  sujet  est  devenu  pres- 
byte. Les  myopes  sont  ceux  qui  gagnent  le  plus  par  l'opéra- 
tion ;  les  presbytes ,  au  contraire ,  voient  avec  beaucoup  plus 
de  difficulté  qu'avant  l'apparition  de  l'opacité  cristalline  ;  les 
malades  ont  besoin  qu'un  verre  bi-convexe  remplace,  au 
dehors  du  globe,  la  lentille  naturelle  ravie  à  cet  organe. 

Un  des  préceptes  les  plus  importans  dans  la  prescription  des 
lunettes,  c'est  de  ne  les  faire  prendre  au  malade  que  le  plus 
tard  possible,  trois  mois,  par  exemple,  après  qu'il  a  été  opéré, 
et  quand  la  vue  s'est  déjà  beaucoup  fortifiée  par  l'exercice. 
Si  l'on  y  avait  recours  avant  que  l'œil  fût  remis  de  l'opéra- 
tion et  bien  habitué  à  la  lumière,  elles  causeraient  à  la  rétine 
une  surexcitation  fâcheuse. 

La  presbytie  croissant  avec  les  années,  et  le  sujet  qui 
en  est  atteint  devant  porter  graduellement  des  verres  d'un 
foyer  de  plus  en  plus  court,  l'opéré  aura  la  précaution  de  ne 
pas  adopter,  dans  le  principe,  un  numéro  trop  fort.  Les  ocu- 
listes conseillent  généralement,  dans  cette  circonstance, 
qu'on  soit  muni  de  deux  paires  de  lunettes  de  numéros  diffé- 
rens  :  l'une  sert  au  malade  pour  distinguer  les  objets ,  net- 
tement et  sans  efforts,  à  la  distance  de  15  à  20  pouces,  et 
il  y  a  recours  pour  lire,  écrire,  etc.  ;  l'autre,  plus  faible, 
est  destinée  à  l'exercice  ordinaire  de  la  vue.  Nous  avons 
connu  des  opérés  qui  se  conduisaient  fort  bien  sans  lunettes, 
et  n'en  avaient  besoin  que  pour  fixer  de  près  les  corps  d'un 
petit  volume.  On  ne  saurait  assez  insister  sur  la  recomman- 
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daiioli  de  n'user  que  de  verres  en  Ijon  éiai  et  fabriqués  par 
des  arlisies  habiles  ;  ils  doivenl  être  parfailemeni  polis,  sans 
bulles,  sans  rainures;  les  sommets  de  leurs  deux  courbures 
ne  doivenl  avoir  qu'un  seul  et  môme  axe.  L'absence  de  ces 
qualités  serait  cause  de  réfractions  vicieuses,  et  par  suite 
d'une  altération  de  la  faculté  visuelle. 

G.  —  Historique. 

L'abaissement  par  scléroticonyxis  est  le  mode  le  plus  an- 
ciennement connu  d'opérer  la  cataracte;  son  origine  est 
obscure  et  se  perd  dans  la  nuit  des  temps.  Petit,  le  médecin, 
croit  que  l'Egypte  en  est  probablement  le  berceau  ,  et  il  fait 
remonter  l'époque  de  son  invention  au  temps  d'Hérophile  et 
d'Erasistrate,  qui  vivaient  sous  les  règnes  de  Plolémée-Soter 
et  de  son  fils  Piolémée-Philadelphe.  Galien,  qui  exerçait 
son  art  à  Rome,  sous  Marc-Aurèle ,  nous  apprend  qu'il  y 
avait  de  son  temps,  dans  celte  ville,  comme  à  Alexandrie, 
des  praticiens  exclusivemenl  adonnés  à  celle  opération. 

Celse  indiqua  le  premier  des  règles  précises  sur  la  ma- 
nière de  déprimer  la  cataracte  ;  lu  description  qu'il  en  a 
donnée  (1)  peut  encore  servir  de  modèle,  bien  qu'il  regardât 
cette  affection  comme  une  pellicule  opaque  provenant  d'une 
humeur  contre  nature  coagulée  derrière  la  pupille,  le  cris- 
tallin étant  pour  lui  l'organe  immédiat  de  la  vision.  D'après 
Celse,  la  cataracte  est  parfois  curable,  au  début,  par  des 
émissions  sanguines  et  des  agens  pharmaceutiques;  inter 
initia  ,  dit-il  au  livre  vi ,  nonnimquàm  certis  ohservationi- 
hus  discutitîir ;  e&l-elle  invétérée,  elle  exige  l'intervention 
de  moyens  mécaniques.  Il  recommande  que  l'aiguille  soit 
aiguë  et  forte  ,  sans  être  trop  grêle;  elle  sera  maniée  de  la 
main  droite,  si  on  opère  l'oeil  gauche,  et  vice  versa;  on  la 
plongera  à  égale  distance  de  la  cornée  et  de  l'angle  externe; 


(i)  Liv.  vu,  chap,  vn. 
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le  ooips  opaque  sera  cnlrainô  sous  la  pupille,  solidenienl 
fixé  au  fond  du  bulbe ,  bi  oyé  s'il  renionie  ;  si  hœsit,  curatio 
eœpleta  est;  si  siibindè  redit ^  eadem  acu  magis  conci- 
de/ida,  et  in  plures  paries  dissipanda  est.  Il  n'oublie  pas  de 
bander  l'auire  œil  pendant  la  manœuvre,  parle  de  l'aide,  qui 
placé  derrière  le  patient  en  contient  la  tête,  prescrit  de 
couvrir  l'organe  opéré  de  laine  enduite  de  blanc  d'œuf ,  et 
insiste  sur  les  soins  à  donner  avant  et  après  l'opération. 

Comme  Celse ,  Anibroise  Paré  se  servait ,  pour  la  dépres- 
sion ,  d'une  aiguille  droite.  Il  partageait  d'ailleurs,  sur  la 
nature  de  la  maladie  et  sur  le  mécanisme  des  fonctions  vi- 
suelles, l'erreur  ancienne;  ce  ne  fut  qu'en  1604  que  Kepler, 
astronome  de  Kœnigsberg,  démontra  que  le  cristallin,  corps 
transparent ,  ne  pouvait  que  remplir  les  fonctions  d'une  len- 
tille, et  que  le  siège  de  la  vision  devait  conséquemment 
exister  au  fond  du  bulbe  ;  cinquante  ans  plus  tard ,  Rémi  La- 
nier  et  François  Quari-é  prouvèrent  que  la  cataracte  consis- 
tait dans  l'obscurcissement  du  cristallin.  Après  avoir  décritla 
manœuvre  de  l'abaissemeni  de  la  cataracte,  Ambroise  Paré 
dit  (1)  :  «  qu'il  faut  la  tenir  sujette  de  l'aiguille,  par  l'es- 
pace de  dire  un  pate-nostre  ou  environ,  de  peur  qu'elle  ne 
remonte ,  elpendant  faire  mouvoir  vers  le  ciel  Vœil  au  ma- 
lade; puis  faut  retirer  l'aiguille  en  haut,  peu-à-peu  en  la 
tournant,  et  encore  ne  la  tirant  du  tout  hors  de  l'œil ,  à 
cause  que  si  la  cataracte  retnontait,  faudrait  de  rechef  la 
rabattre  vers  le  petit  canthus  tant  de  fois  qu'elle  y  demeure; 
et  ici  noteras,  conlinue-t-il ,  qu'en  faisant  telle  chose,  se 
faut  bien  donner  de  garde  tie  toucher  à  l'humeur  cris- 
tallm.  »  Le  conseil  donné  par  Ambroise  Paré  de  faire  regar- 
der le  patient  en  haut,  après  que  l'obstacle  a  été  déprimé, 
«est  encore  suivi  par  quelques  opérateurs. 

Dans  l'intervalle  de  plus  de  cent  années  qui  sépare  l'époque 


(i)  OEttvresd'Àmbroise  Parc,  lly.  xyii,  chap.  xxil. 
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de  la  mon  de  Paré  du  commencciuent  du  xviii"  siècle ,  «ous 
ne  trouvons  rien  de  remarquable  à  relaler  dans  l'iiisloire  de 
l'abaissement.  Nous  citerons  toutefois  Smalzius  (de  Leyde), 
qui,  voyant  de  grands  dangers  à  faire  pénétrer  profondément 
dans  l'œil  un  corps  aigu,  proposa ,  en  168^,  une  aiguille  ter- 
minée par  une  lance  tranchante  des  deux  côtés  et  garnie, 
sur  l'une  de  ses  faces,  d'une  gouttière  dans  laquelle  on  pou- 
vait faire  glisser  un  stylet  mousse.  Les  membranes  ayant  été 
piquées  avec  la  lance ,  et  le  stylet  ayant  été  introduit  dans  le 
sein  de  l'organe,  le  long  de  la  cannelure,  on  relirait  l'aiguille, 
et  on  terminait  l'opération  avec  la  branche  mousse. 

Petit  recommanda,  au  commencement  du  siècle  dernier, 
diviser  avec  l'aiguille,  engagée  dans  l'œil  à  la  manière 
ordinaire,  la  portion  inféi^ieure  du  segment  postérieur  de  la 
capsule,  puis  d'entraîner  la  cataracte  au  fond  du  bulbe.  En 
prescrivant  de  ménager  la  cristalloïde  antérieure,  Petit  avait 
pour  but  de  permettre  à  l'humeur  vitrée  de  s'introduire  dans 
le  sac  qu'occupait  auparavant  le  cristallin,  d'où  devait  ré- 
sulter, d'après  lui,  une  seconde  lentille  tendant  à  rapprocher 
la  réfraction  des  rayons  lumineux  de  ses  conditions  primi- 
tives. Si  nous  supposons  qu'on  réussisse  à  exécuter  ce  procédé 
suivant  les  vues  de  Petit  et  de  Ferrein  qui  l'adopta,  nous 
savons  aujourd'hui  que  l'opacité  secondaire  du  feuillet  resté 
intact  viendiait  frapper  l'opération  de  stérilité;  mais  Petit 
paraît  avoir  ignoix  l'existence  des  cataractes  capsulaires,  qui 
ne  fut  bien  démontrée  qu'un  peu  plus  tard  par  Lapeyronie 
et  par  Morand.  Telle  était  encore,  sauf  quelques  nioditica- 
lions  dans  l'appareil  instrumental ,  la  manière  d'opérer  de 
Taylor,  oculiste  anglais  (1).  Ce  dernier  employait  trois  ai- 
ïvuilles  :  avec  la  première,  ronde  et  pointue,  il  perforait  les 
membranes;  avec  la  seconde  en  fer  de  lance,  il  pénétrait 

(i)  Arrachart,  Mémoires,  dissertations  et  observations  de  chirurgie, 
Paris,  i8o5,  p. 
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dans  la  chambre  posiérieure,  coupait  les  adhérences,  inci- 
sait postérieurement  le  sac  capsiilaire  et  ouvrait  les  cellules 
du  corps  vitré  dans  la  portion  déclive  de  la  cavité  du  bulbe  ; 
il  portait  enfin  sur  le  bord  supérieur  du  cristallin  la  conca- 
vité de  sa  troisième  aiguille,  terminée  en  arc  de  cercle  et 
mousse  à  son  extrémité,  puis  conduisait  le  corps  opaque  à 
la  place  que  lui  avait  préparée  la  seconde  aiguille. 

Vers  le  milieu  du  xviii'^  siècle ,  la  découverte  de  l'extrac- 
tion fit  tomber  la  méthode  qui  nous  occupe  dans  un  discrédit 
tel  que  presque  tous  les  chirurgiens  l'abandonnèrent;  les 
oculistes  ambulans  continuèrent  seuls  à  s'y  livrer.  Willburg 
qui  proposa,  en  1785,  la  réclinaison  de  la  lentille,  contribua 
puissamment  à  ramener  les  idées  vers  la  méthode  de  Celse; 
mais  ce  fut  surtout  l'illustre  Scarpa  qui,  prenant  à  tâche  de 
la  venger  des  reproches  qui  lui  étaient  adressés  ,  la  releva 
de  sa  ruine. 

D'après  Scarpa,  on  doit  constamment  avoir  recours  à  l'ai- 
guille, que  la  cataracte  soit  lenticulaire  ou  membraneuse, 
qu'elle  soit  dure ,  molle  ou  fluide  ;  les  instrumens  recourbés 
sont  les  meilleurs,  car  ils  agissent  par  une  plus  grande  sur- 
face sur  le  cristallin  qui  est  arrondi.  Ce  professeur  s'assied 
sur  une  chaise,  en  face  du  malade,  et  afin  de  donner  à  sa 
main  plus  de  sûreté,  il  appuie  le  coude  sur  le  genou  corres- 
pondant qu'il  élève  à  une  hauteur  convenable ,  en  posant  le 
pied  sur  un  tabouret  ;  il  place  quelquefois  entre  le  coude  et 
le  genou  un  coussinet  un  peu  dur  (1) .  Puis  l'opérateur,  qui  a 
saisi  comme  une  plume  à  écrire  l'aiguille  décrite  page  83  et 
figurée  PL  /,  n°  3,  en  dirige  la  convexité  en  devant,  impri- 
mant au  manche  une  direction  parallèle  à  celle  de  la  tempe 
qui  correspond  au  globe  qu'il  doit  attaquer,  et  sur  laquelle  il 
donne  à  ses  doigts  un  point  d'appui  ;  l'instrument  est  plongé 
dans  la  sclérotique  à  2  millimètres  environ  de  la  cornée  et 


(0  Scarpa,  /of,  ch.,  t.  It,  p.  48. 
I. 
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un  peu  au-dessous  du  diamètre  horizontal  de  l'œil.  Scarpa 
conduit  alors  la  convexité  de  la  lance  sur  le  bord  supérieur 
du  cristallin,  déprime  légèrement  ce  dernier,  descend  dans 
la  pupille  entre  les  procès  ciliaires  et  la  lame  antérieure  de 
la  capsule,  déchire  amplement  ce  feuillet  avec  la  pointe  tour- 
née en  arrière,  puis  enfonce  l'obstacle  dans  le  corps  vitré, 
de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors.  Si 
la  cataracte  est  caséeuse,  il  la  broie  et  fait  passer  une  partie 
des  fragmens  dans  la  chambre  antérieure,  où  d'après  lui,  la 
résorption  a  lieu  avec  plus  d'activité  que  dans  la  postérieure. 
Il  dégage  l'aiguille  de  l'œil,  en  réitérant,  dans  un  sens  op- 
posé, les  mouvemens  auxquels  il  s'est  livré  en  y  pénétrant. 

Gensoul  (de  Lyon)  a  mis  à  exécution ,  il  y  a  quinze  ans 
environ  ,  un  procédé  qui  consiste  à  pratiquer  à  travers  les 
tuniques  oculaires,  et  avec  le  kéraioiome  de  Wenzel,  une 
ouverture  transversale  ,  longue  de  U  millimètres ,  pour  dé- 
primer ensuite  la  cataracte  avec  la  curette  de  Daviel  ;  le 
professeur  Roux,  qui  a  essayé  ce  mode  opératoire  à  la  Cha- 
rité, ne  paraît  pas  avoir  eu  lieu  de  s'en  louer  (1).  M.  Gensoul, 
d'ailleurs,  n'a  pas  lui-même  tardé  à  en  faire  justice,  ainsi 
qu'il  l'annonce  dans  une  lettre  adressée  au  journal  la  Cli- 
nique (2).  «  L'expérience,  dit-il,  m'a  prouvé  que  si  l'opéra- 
tion était  beaucoup  plus  facile,  l'inflammation  consécutive 
était  plus  intense  et  détruisait  les  illusions  de  l'opérateur  ;  en 
conséquence ,  je  me  suis  hâté  d'abandonner  un  procédé  qui 
ne  me  promettait  pas  de  succès.  » 

Bowen,  oculiste  anglais,  fait  entrer  une  aiguille  à  cata- 
racte dans  l'œil,  à  8  ou  9  millimèlrcs  du  limbe  cornéal, 
traverse  le  corps  vitré  d'arrière  en  avant,  ei  abaissé  le  cris- 
tallin attaqué  par  sa  face  postérieure.  Les  défauts  de  cette 
manière  d'opérer  que  Bowen  a  fait  connaître,  en  182^i,  sous 

(i)  Foir  le  journal  la  Clinique,  n'Mu  i5  janvier  et  du  19  juillet  1828. 
(a)  Numéro  du  5  février  1828. 
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le  nom  à'hyalomjris ,  sont  irop  palpables  pour  qu'ils  soient 
ici  notés.  Le  docteur  Goyrand  (d'Aix)  pense  éviter  plus  sûre- 
ment les  opacités  secondaires  de  la  capsule,  en  effecluant  ce 
qu'il  appelle  le  décolleme?it  de  la  cataracte,  c'est-à-dire,  en 
la  détachant  avec  soin  du  corps  vitré,  avant  de  la  récliner, 
mouvement  dans  lequel  l'aiguille  de  Dupuytren,  dont  se  sert 
M.  Goyrand ,  est  conduite  derrière  l'obstacle  et  parcourt  de 
haut  en  bas  toute  la  face  postérieure  de  l'appareil  lenticu- 
laire (1).  Le  docteur  Engel  a  récemment  publié  quelques 
détails  sur  une  opération  que  Quadri ,  soii  auteur,  nomme 
double  dépression  (2).  Dans  certains  cas,  l'oculiste  napoli- 
tain pénètre  avec  une  aiguille  falciforme  à  4  millimètres 
à-peu-près  du  bord  cornéal ,  vers  le  grand  angle ,  incise  la 
capsule  antérieure ,  coupe  les  adhérences  et  fixe  la  lentille 
avec  la  pointe  ;  cela  fait,  il  introduit  dans  l'œil  une  seconde 
aiguille  en  fer  de  lance ,  du  côté  de  l'angle  externe ,  et  pra- 
tique la  dépression.  Une  fois  même,  M.  Engel  a  vu  Quadri 
porter  dans  le  sein  du  bulbe  une  troisième  lance  qui  fut 
engagée  par  la  partie  supérieure  de  l'organe.  Peu  de  chi- 
rurgiens auront  la  témérité  de  répéter  ces  manœuvres  inso- 
lites, et  dont  aucune  disposition  morbide  ne  saurait  justifier 
l'application. 

§  II.  ABAISSEMENT  PAR  KÉRATONYXIS. 
A.  —  Appareil  instrumental. 

Jœger  pratique  la  réclinaison  anîéro-postérieure  avec  une 
aiguille  dont  la  forme  et  les  dimensions  sont  analogues  à 
celles  de  l'instrument  de  Beer,  si  ce  n'est  que  la  lance  est 
légèrement  recourbée  sur  le  plat.  Nous  avons  vu  que  Rosas 
abaissait  par  la  sclérotique  avec  l'aiguille  de  Beer  ainsi  modi- 
fiée; il  l'emploie  également  pour  la  dépression  par  la  cornée, 

(i)  Gazette  des  hôpitaux,  année  i835,  p.  3i8. 
(î)  Gazette  médicale,  année  i84o,  p.  284. 
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mais  dcsiro  que  la  lance  soil  alors  plus  polilc.  Cet  oculiste 
se  sert  de  l'aiguille  à  scU'roliconyxis ,  jusqu'à  ce  que  cette 
partie  de  l'instrument  ait  sensiblement  diminué  de  volume 
par  le  repassage  ,  et  l'affecte  dès-lors  à  la  réclinaison  par  la 
cornée.  L'aiguille  de  Wallher  {Pl.  I,  n"  U,  A  et  B),  pourvue 
aussi  d'une  petite  lance  courbe,  est  moins  courte  que  celle 
dont  les  professeurs  de  Vienne  font  usage. 

Le  docteur  Sichel  a  consigné  dans  son  ouvrage  (1)  quel- 
ques considéraiions  utiles  sur  les  dangers  qu'entraîne  la  trop 
grande  conicité  des  aiguilles,  qu'on  les  engage  dans  l'œil  par 
la  cornée  ou  par  la  sclérotique.  Ce  praticien  veut  même, 
pour  qu'elles  ne  tiraillent  point  et  ne  fatiguent  pas  les  mem- 
branes, dans  les  divers  mouvemens  qu'on  leur  imprime,  que 
la  lige  ait  une  forme  rigoureusement  cylindrique,  depuis  la 
lance  jusqu'au  point  destiné  à  rester,  pendant  l'opération, 
au  dehors  du  bulbe.  Il  faut  se  méfier  aussi  de  l'extrême 
ténuité  que  quelques  oculistes  ont  cru  devoir  donner  aux 
aiguilles  à  kératonyxis,  dans  le  but  de  ne  causer  à  la  cornée 
qu'une  vulnération  d'une  petite  étendue.  La  manœuvre  est 
pénible  et  peu  sûre  avec  des  inslrumeus  aussi  flexibles. 

B.  —  Manuel  opératoire. 

Le  chirurgien  s'assied  devant  le  malade ,  dont  la  pupille 
aura  dû  être  préalablement  dilatée  par  une  préparation 
narcotique  ;  il  saisit  l'aiguille  de  la  main  droite ,  s'il  doit 
opérer  l'œil  gauche,  de  la  main  gauche,  s'il  doit  opérer 
à  droite.  L'instrument  est  tenu  entre  les  trois  premiers 
doigts  comme  une  plume  à  écrire,  la  convexité  de  la  lance 
regardant  en  bas;  vous  aurez  soin  que  le  manche  soit  appli- 
qué contre  la  face  palmaire  de  ces  doigts  en  plein ,  et  non 
contre  leurs  extrémités^  près  des  ongles,  position  incommode 
et  dans  hfquclle  la  vacillation  de  l'aiguille  s'opposerait  à  ce 

(i)  Sichel,  loc.  ciV.j  p.  577. 
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que  la  manœuvre  fut  exécutée  avec  toute  la  sûreté  néces- 
saire. La  pulpe  de  la  seconde  phalange  du  pouce  est  seule 
chargée  de  fixer  l'instrument  en  avant  ;  elle  repose  sur  lepau 
qui  correspond  à  la  concavité  de  la  lance.  Ce  doigt  est  main- 
tenu dans  l'extension,  tandis  que  l'index  et  le  médius  sont 
demi-fléchis  sur  le  manche  qui  abandonne  la  main,  à  son 
bord  radial ,  au  niveau  du  pli  qui  sépare  les  deux  premières 
phalanges  de  l'indicateur. 

Trois  temps  composent  la  manœuvre  :  dans  le  premier,  on 
introduit  l'aiguille  ;  dans  le  second ,  on  récline  la  cataracte; 
dans  le  troisième,  on  retire  l'instrument.  Nous  supposerons 
qu'on  opère  à  l'œil  gauche. 

Premier'  temps.  L'aide  ayant  soulevé  la  paupière  supé- 
rieure et  le  chirurgien  ayant  déprimé  Tinférieure,  ce  dernier 
présente  son  aiguille  au  globe  que  la  lige  ne  doit  point 
encore  loucher,  faisant  suivre  à  celle-ci  une  ligne  droite  qui, 
se  dirigeant  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  droite  à 
gauche,  divise  la  cornée  et  la  pupille  en  deux  portions 
égales.  L'instrument  est  tenu  de  telle  sorte  que  la  pointe  ne 
dépasse  que  de  2  millimètres  environ  le  limbe  cornéal ,  la 
concavité  de  la  lance  tournée  en  avant,  la  convexité  faisant 
face  à  la  cornée ,  un  des  iranchans  regardant  en  bas  et  à 
gauche,  l'autre  tranchant  en  haut  et  à  droite.  La  face  dorsale 
du  pouce  est  dirigée  en  avant  ;  le  petit  doigt  et  l'annulaire, 
verticalement  placés  par  leur  région  dorsale  contre  la  joue, 
y  prennent  un  point  d'appui.  Le  creux  de  la  main  est  donc 
tourné  en  avant  et  en  haut ,  et  l'avanl-bras  est  en  supination. 

C'est  alors  que  l'opérateur  imprime  à  ses  trois  premiers 
doigts  un  mouvement  qui ,  faisant  suivre  de  haut  en  bas  à 
l'aiguille  la  ligne  oblique  que  nous  avons  indiquée,  en  porte 
la  pointe  vers  la  portion  inférieure  et  externe  de  la  circonfé- 
rence cornéalc;  la  lance  rebrousse  ensuite  chemin,  par  un 
second  mouvement  en  sens  inverse  des  mêmes  doigts,  et  la 
pointe,  cheminant  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche, 
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pique  la  cornée  vers  le  milieu  d'une  ligne  iiciive  qui,  parlant 
du  centre  de  celte  lunique,  en  traverse  obliquement  le  quart 
inférieur  externe  {Pl.  F,  n°  k).  La  lance  franchit  la  chambre 
antérieure  et  l'ouveriure  pupillaire,  et  va  se  placer  contre 
la  partie  supérieure  et  interne  de  la  crislalloïde  antérieure, 
sa  convexité  en  arrière,  sa  concavité  en  avant,  un  des  iran- 
chans  en  bas  et  à  gauche,  l'autre  en  haut  et  à  droite;  la 
cataracte,  après  ce  premier  temps,  qui  doit  êlre  effectué 
sans  hésitation  et  par  un  coup  sec ,  est  obliquement  croisée 
par  l'aiguille,  comme  l'élaitla  cornée  avant  la  ponction.  L'au- 
riculaire et  l'annulaire  n'ont  pas  changé  de  position  ;  les  trois 
premiers  doigts  ont  seuls  été  chargés  du  maniement  de  l'ai- 
guille. 

Second  temps  {Pl.  F,  n°  5).  Après  avoir  ébranlé  l'appa- 
evl  lenliculaire,  par  quelques  mouvemens  de  pression  exer- 
cés sur  sa  face  antérieure,  ou  le  déprime ,  en  portant  de  la 
joue  vers  le  front  le  manche  qu'on  fait  pivoter  entre  les  der- 
nières phalanges  des  trois  premiers  doigts.  Pendant  que  son 
extrémité  libre  parcourt  un  arc  de  cercle  de  bas  en  haut  et  de 
droite  à  gauche,  la  convexité  de  la  lance,  qui  suit  une  roule 
opposée,  pèse  sur  la  lentille  ,  la  fait  basculer  et  la  plonge, 
de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite ,  dans  la  portion  externe 
de  la  région  inférieure  du  corps  vitré. 

Troisième  temps.  On  maintient  quelques  instans  la  cata- 
racte comprimée  au  fond  du  bulbe,  puis  on  dégage  lentement 
l'aiguille,  directement  de  bas  en  haut,  et  en  lui  communi- 
quant de  légers  mouvemens  de  demi-rotation  sur  son  axe. 

Telle  est  la  manœuvre  qu'a  adoptée  Jœger;  elle  s'exécute 
au  globe  droit  suivant  les  mêmes  principes.  Dans  celle  de 
Rosas  (œil  gauche),  l'aiguille  pénètre  à  travers  la  cornée,  au 
point  ci-dessus  indiqué,  la  convexité  de  la  lance  regardant 
en  bas  et  à  gauche,  sa  concavité  en  haut  et  à  droite,  l'un 
des  tranchans  en  avant,  l'autre  en  arrière.  Dès  que  celte 
portion  de  l'instrumenl  est  entrée  dans  l'organe,  Rosas  im- 
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pi  iuic  au  manche ,  qui  continue  à  rester  dans  la  même  di- 
rection, un  quart  de  rotation  sur  son  axe,  afin  de  mettre  la 
concavité  de  l'aiguille  en  rapport  avec  la  partie  antérieure 
de  la  cataracte.  Pendant  qu'il  efïectue  la  réclinaison ,  il  le 
fait  tourner  sur  lui-même,  comme  dans  l'abaissement  par 
scléroticonyxis ,  et  de  telle  sorte  que,  quand  la  cataracte  a 
alleinl  le  bas  du  globe ,  la  convexité  de  la  lance  répond  à  la 
face  antérieure  du  cristallin ,  face  devenue  supérieure.par  le 
renversement;  il  ramène  ensuite  l'extrémité  de  l'aiguille 
dans  la  pupille  où  elle  arrive,  sa  concavité  dirigée  de  nou- 
veau en  arrière.  Il  fait  enfin  sortir  la  lance  de  haut  en  bas  et 
de  gauche  à  droite ,  la  marque  du  manche  regardant  en  bas 
et  à  gauche  et  un  des  tranchans  tourné  en  avant,  comme  au 
moment  de  l'introduction  de  Taiguille. 

C.  —  XLemarquesi 

Quelques  chirurgiens  pratiquent  leur  ponction  au  centre 
ou  très  près  du  centre  de  la  cornée  j  ce  point  d'élection  est 
vicieux.  La  cicatrice  consécutive  peut,  en  effet,  troubler  la 
vue  ;  en  outre,  quand  la  lance  est  introduite  suivant  le  prin- 
cipe que  nous  avons  recommandé ,  elle  agit  sur  une  surface 
plus  étendue  du  corps  opaque  qu'elle  refoule  dès-lors  avec 
plus  de  facilité  au  fond  du  globe. 

Trois  avantages  notables  résultent  de  la  ponction  faite ,  la 
concavité  de  la  lance  dirigée  en  avant,  comme  le  veulent 
Jœger  et  Jûngken.  1°  Au  moment  où  l'instrument  entre  dans 
l'organe,  on  n'est  pas  exposé  à  piquer  l'iris,  d'où  pourraient 
provenir  une  légère  hémorrhagie  et  un  resserrement  de  la 
pupille,  qui  contrarieraient  la  manœuvre;  2*^  il  est  de  toute 
impossibilité  que  la  lance  se  fourvoie  entre  la  capsule 
antérieure  et  la  lentille,  pour  laisser  l'une  en  place,  dans 
le  second  temps  de  l'opération,  et  n'entraîner  que  l'autre; 
3°  dans  le  mouvement  de  dépression  qui  exige  que  l'exlré- 
nnlé  libre  du  manche  soit  portée  plus  près  du  front  que  dans 
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la  réclinaisoii  par  scléroiiconyxîs,  on  ne  risque  pas  ou  on 
risque  moins  de  harponner  la  cataracte,  la  pointe  de  l'aiguille 
étant  légèrement  tournée  en  haut. 

C'est  dans  la  kératonyxis  surtout  qu'il  est  de  la  plus  haute 
importance  que  l'aiguille  agisse  comme  un  levier  du  premier 
genre,  ayant  son  point  d'appui  à  l'ouverture  de  la  cornée. 
Les  tiraillemens  de  cette  membrane,  qui  proviendraient  de 
toute  autre  manœuvre ,  pourraient  provoquer  une  suppura- 
lion  dans  sa  substance,  une  opacité  étendue,  parfois  même 
la  perte  de  l'œil.  Il  est  à  peine  utile  de  rappeler  que,  pendant 
qu'on  exécute  ces  mouvemens  de  levier ,  la  lance  doit  con- 
stamment se  trouver  tout  entière  dans  l'intérieur  du  bulbe, 
et  non  dans  le  sein  de  la  tunique  perforée,  d'oii  le  principe 
de  ne  jamais  opérer  par  kératonyxis  avec  des  lances  trop 
longues. 

Si  des  brides  unissaient  quelques  points  de  la  marge  pu- 
pillaire  à  la  cristalloïde  antérieure ,  il  faudrait  conduire 
l'extrémité  de  l'aiguille  vers  les  adhérences ,  les  inciser ,  puis 
récliner  la  cataracte. 

Lorsque  l'instrument  s'enfonce  dans  la  masse  lenticulaire, 
à  cause  de  sa  trop  grande  mollesse,  on  doit  en  efTecluer  le 
broiement  et  s'attacher  surtout  à  bien  diviser  la  capsule  an- 
térieure. On  se  conduirait  suivant  le  même  mode ,  si  la  cata- 
racte ne  pouvait  pas  être  fixée  d'une  manière  permanente  au 
fond  de  l'œil. 

]>.  —  Des  accïdens  qui  peuvent  arriver  pendant  et  après  l'opération. 

Dans  le  cas  où ,  par  l'agitation  du  patient  ou  par  tout  autre 
motif,  l'aiguille  n'a  pas  traversé  la  cornée,  au  point  que 
nous  avons  désigné,  il  ne  faut  pas  retirer  l'instrument  de 
l'œil  ;  on  doit,  autant  que  possible ,  chercher  à  déprimer  ou 
à  morceler  la  cataracte  dans  la  position  où  l'on  se  trouve. 

Un  mouvement  brusque  de  la  tôle  ou  du  globe  peut,  après 
la  ponction ,  provoquer  la  sortie  de  la  lance ,  accident  rare , 
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quand  on  est  secondé  par  un  bon  aide.  Jùngken  conseille  de 
réintroduire  l'aiguille  par  la  piqûre  déjà  faite,  et  si  la  chose 
est  impraticable ,  d'attaquer  dans  un  autre  endroit  la  cornée. 
Une  double  blessure  de  celle  membrane  est,  d'après  lui, 
exemple  de  dangers,  quand  on  a  soin  de  ne  lui  faire  subir 
aucun  tiraillement  durant  la  manœuvre. 

Il  arrive  quelquefois,  immédiatement  après  la  ponction  , 
que  la  pupille  soit  prise  d'une  contraction  spasmodique  tel- 
lement intense,  que  le  fond  de  l'œil  se  dérobe  presque  en- 
tièrement aux  regards  de  l'opérateur.  L'épanouissement  des 
nerfs  ciliaires  dans  la  cornée  admis  par  Schlemm  (voyez 
page  12)  peut  expliquer  le  phénomène.  Il  faut  alors,  suivant 
Beer ,  ombrager  le  globe  à  l'aide  de  la  main  qui  reste  libre , 
pendant  qu'on  maintien i  l'aiguille  en  repos,  et  attendre,  pour 
continuer  l'opération  ,  que  l'orifice  pupillaire  s'élargisse  de 
nouveau.  Mais  si  le  spasme  de  l'iris  s'opposait  absolument  à 
la  réclinaison  ou  à  la  discision  de  la  cataracte,  on  devrait 
dégager  l'instrument  et  réopérer  plus  tard  par  un  autre  pro- 
cédé, de  crainte  d'un  accident  semblable. 

Le  corps  opaque  vient-il  à  tomber  dans  la  chambre  anlé- 
rieure,  on  lâchera  de  le  refouler  dans  la  postérieure  avec  le 
plat  de  l'aiguille.  La  non-réussite  de  celle  manœuvre  ren- 
drait utile  l'application  des  principes  consignés,  page  99. 

Les  accidens  consécutifs  à  la  réclinaison  par  la  cornée 
sont,  en  grande  partie,  les  mêmes  que  ceux  qui  peuvent 
succéder  à  la  dépression  par  scléroliconyxis.  La  kératite , 
l'onyx ,  les  leucômes  de  grandes  dimensions  ne  résultent ,  en 
général,  que  de  manœuvres  imprudentes  et  grossières,  et 
sont  rares  quand  l'opération  a  été  conduite  avec  habileté;  le 
plus  souvent  alors,  la  cicatrice  qui  remplace  la  piqûre  est 
impercepiible ,  et  n'oppose  à  la  vision  aucun  obstacle,  sur- 
tout lorsque  le  lieu  de  ponction  a  été  convenablement  choisi. 
On  a  dit  que  la  capsule  de  Descemet  s'enflammait  beaucoup 
plus  fréquemment  après  les  opérations  par  kéralonyxis  qu'a- 
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près  celles  par  scléroiiconyxis  ;  nous  ferons  observer  que  la 
teinle  opaline  el  le  trouble  poiniillé,  qu'on  a  parfois  localisés 
dans  le  feuillet  cornéal  de  la  membrane  de  l'humeur  aqueuse, 
ne  sont  fort  souvent  que  des  symptômes  de  kératite;  l'idée 
d'une  phlegmasie  pure  et  simple  de  la  tunique  de  Descemet 
est  même  rejetée  par  quelques  oculistes,  contrairement  à 
l'opinion  deWardrop,  qui  pense  qu'elle  peut  exister  isolé- 
ment. Des  vomissemens  surviennent  quelquefois  après  la 
kéralonyxis  comme  après  la  scléroticonyxis,  mais  je  n'ai  pas 
remarqué  qu'ils  fussent  plus  fréquens  dans  le  premier  cas 
que  dans  le  second. 

Nous  n'avons  à  ajouter  aucun  détail  sur  le  pansement  el 
sur  la  médication  consécutive  que  la  réclinaison  par  la  voie 
cornéale  réclame;  ils  sont  les  mêmes  que  dans  l'opération 
décrite  dans  le  paragraphe  qui  précède. 

E.  —  Historique. 

On  ignore  quel  fut  le  premier  qui  proposa  d'attaquer  la 
cataracte  avec  une  aiguille  engagée  à  travers  la  cornée;  tou- 
jours est-il  que  ce  mode  d'opérer  remonte  fort  loin ,  car  on 
en  trouve  des  traces  dans  les  ouvrages  des  chirurgiens  arabes. 
C'est  par  la  voie  cornéale  que  Conradi  exécutait,  dans  la  se- 
conde moitié  du  siècle  dernier ,  l'opération  de  la  cataracte 
par  la  discision  de  la  capsule  antérieure.  Mais  les  premiers 
travaux  qui  attirèrent  l'attention  des  hommes  de  l'art  sur  la 
ponction  de  la  cornée,  pour  déprimer  ou  pour  broyer  le 
corps  lenticulaire,  furent  ceux  de  Buchhorn  (1)  et  de  Lan- 
genbeck  (2).  Le  chirurgien  de  Magdebourg  ne  s'était  encore 
livré  qu'à  des  essais  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux,  quand 
il  publia  ses  idées  en  1806;  quelques  années  après,  Lan- 

(i)  BucViliorn,  Dissert.  Je  Aerato-ijside.  Hall.  1806.— Z)f  Keratonyxide, 
novâ  cataractœ  alUsqne  oculi  morbîs  nrcdendi  methodo.  Mngdeb.  1810. 
(a)  Langenbeck,  Prufung  der  Ktratonyxh.  Gœltingue,  18 11. 
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genbeck  eii  lit  rapplicaiion  à  l'homme  vivant.  Le  docieiir 
Moniain  (de  Lyon),  qui  ignorait  que  l'abaissement  antéro- 
postérieui'  avait  été  pratiqué  avant  lui  en  Allemagne,  s'en 
déclare  l'inventeur,  dans  son  Traité  de  la  Cataracte,  qui 
n'a  paru  qu'en  1812. 

La  kéraionyxis  a  eu  quelque  temps  une  très  grande  vogue; 
la  possibilité  d'opérer  les  deux  yeux  avec  la  main  droite  sé- 
duisit surtout  une  foule  de  gens.  Peu  de  chirurgiens  l'exécu-  « 
lent  aujourd'hui  d'une  manière  exclusive  ;  le  docteur  Walther 
est  de  ce  nombre. 

M.  Pauli  (de  Landau)  a  fait  connaître ,  en  1838 ,  une  nou- 
velle méihode,  dans  laquelle  ce  chirurgien  refoule  la  cata- 
racte au  haut  du  bulbe  (sublatîo  caiaractœ),  au  lieu  de 
l'entraîner  dans  la  partie  déclive  de  l'organe  (1).  Pauli  perce 
la  cornée  avec  une  aiguille  courbe,  gagne,  entre  l'iris  et 
la  lentille,  la  région  supérieure  interne  du  corps  vitré,  dont 
il  entame  les  cellules  par  une  incision  semi-lunaire;  portant 
ensuite  son  instrument  au  bord  inférieur  externe  du  cristal- 
lin,  il  repousse  de  bas  en  haut,  dans  le  sein  de  la  plaie 
hyaloïdienne .  la  lentille  que  l'auteur  se  flatte  d'y  transporter 
munie  de  son  enveloppe.  M.  Siœber  a  émis  sur  ce  procédé 
quelques  réflexions  critiques  pleines  de  justesse ,  auxquelles 
nous  renvoyons  le  lecteur  (2).  Quant  à  nous ,  nous  le  croyons 
d'une  exécution  très  épineuse  et  très  vulnérante  pour  l'or- 
gane visuel  ;  ses  conséquences  laisseraient  assurément  beau- 
coup à  désirer  entre  les  mains  d'un  opérateur  autre  que 
M.  Pauli,  qui  prétend  lui  devoir  des  cures  heureuses. 

%  m.  RÉSULTATS  DE  l'OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE  PAR 

ABAISSEMENT. 

Privé  de  ses  connexions  naturelles  et  plongé  dans  l'humeur 
vitrée,  le  cristallin  peut  graduellement  décroître  de  volume, 

(i)  F.  Pauli ,  Ueher  don  grauen  Staar,  etc.  Stuttgard ,  i838. 
(a)  Archives  générales  de  médecine,  3°  série,  t.  V,  aiuiée  iSSg. 
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de  sa  circonférence  au  centre,  et  fuiirpar  ôlrc  eniièrenienlou 
presque  enlièremcni  résorbé  ;  son  absorption  complète  est 
rare.  Wenzelaiïirnie(l)  que  les  sujets  disséqués  par  lui,  long- 
temps après  avoir  subi  l'abaissement,  lui  ont  constamment 
offert  une  lentille  pourvue  de  ses  dimensions  et  de  sa  configu- 
ration naturelles.  Dans  presque  toutes  les  autopsies  que  fit 
Beer'(2),  vingt  ans  quelquefois  après  l'opération,  les  crisiallins 
existaient  au  fond  du  bulbe  et  avaient  habituellement  un  vo- 
lume moindre  que  dans  leur  état  ordinaire.  Cet  ophîhalniolo- 
gisle  dit  avoir  effectué  avec  succès  l'extraction  d'une  cataracte 
remontée  dans  la  pupille,  par  suite  d'une  chute  sur  la  tête, 
et  passant  d'une  chambre  à  l'autre,  trente  ans  après  sa  dé- 
pression qu'avait  pratiquée  l'oculiste  prussien  Hilmer;elle 
était  petite,  anguleuse,  presque  ossifiée.  Nous  rapprocherons 
de  ces  observations  celles  plus  récentes  de  M.  Velpeau  (3) 
qui,  sur  douze  malades  examinés  après  la  mort,  d'un  à 
quatre  ans  après  l'opération,  ne  trouva  que  chez  un  seul  le 
cristallin  sensiblement  altéré  et  à  peine  diminué  d'un  cin- 
quième ;  chez  les  autres,  il  adhérait  à  un  point  de  la  réline 
et  de  la  choroïde  qui  présentaient  une  sorte  de  nodosité  lon- 
gue de  6  ou  6  millimètres,  ce  C'est  là,  dit  ce  professeur,  un 
inconvénient  fâcheux,  qu'aucun  argument  ne  peut  atténuer, 
et  qui  rendra  toujours  l'opération  de  la  cataracte  par  abais- 
sement moins  complète  que  par  extraction.  » 

L'absorption  est  subordonnée  surtout  à  la  consistance  du 
corps  étranger  et  à  l'âge  du  malade.  On  peut  établir  que  ce 
travail  exigera,  en  général,  pour  son  accomplissement,  un 
laps  de  temps  d'autant  plus  court  que  la  cataracte  sera  plus 
molle  et  le  sujet  plus  jeune.  Une  lentille  cornée  ou  pierreuse 
résistera  toujours  à  l'action  des  vaisseaux  absorbans  ;  il  en 

(i)  Wenzel , /t7c. ciV., p.  ii. 
'=  (a)  Beer,  Le/ire  von  dcn  Aiigenkrankheitcn,  t.  II,  p.  363. 
(3)  Velpeau,  Médecine  opératoire,  t.  III,  p.  444» 
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est  de  nicnic  d'une  capsule  fortement  épaissie.  L'absorption 
sera  nulle  ou  presque  nulle  dans  l'âge  avancé;  Dupuytren 
a  trouvé  les  cristallins  lout-à-fail  intacts,  bien  que  déprimés 
depuis  plusieurs  années,  chez  des  vieillards  qui  avaient  suc- 
combé à  des  affections  étrangères  à  la  cataracte. 

Les  conditions  physiologiques,  liées  à  l'éloignement  de  la 
lentille  du  champ  de  la  pupille,  ont  été  énoncées  page  109. 
L'exploration  du  bulbe  ne  découvre  qu'un  signe  qui  puisse 
indiquer  l'absence  du  cristallin,  et  encore  manque-l-il  sou- 
vent j  c'est  le  flottement  de  l'iris  ou  iridodonésis. 

AR.TIC1.1L  lU. 

SECONDE  MÉTHODE.  —  EXTRACTION. 

La  cataracte  peut  être  extraite  par' une  plaie  scléroticale 
ou  par  une  plaie  kératique.  Les  partisans  delà  scléroticoio- 
mie  sont  peu  nombreux  ;  c'est  à  la  kératotomie  qu'ont  re- 
cours presque  tous  les  opérateurs. 

L'extraction  scléroticale ,  proposée  par  Benjamin  Bell ,  fut 
réalisée  pour  la  première  fois  sur  l'homme  vivant  par  J.  Earle, 
puis  par  Quadri,  Lebel ,  Giorgi  d'Imola,  Riilerich  et  quel- 
ques autres  chirurgiens;  récemment  encore,  M.  Pirondi  a 
appelé  l'attention  sur  elle,  et  fait  connaître  un  nouvel  instru- 
ment pour  son  exécution  (1).  Quadri,  qui  a  pratiqué  le  plus 
grand  nombre  d'opérations  de  ce  genre  et  quelques-unes 
avec  succès,  entame  avec  le  couteau  de  Wenzel  les  tuniques 
oculaires,  à  h  ou  5  millimètres  de  la  cornée,  du  côté  de 
l'angle  externe  de  l'œil;  c'est  par  cette  solution  de  conti- 
nuité, longue  de  8  à  9  millimètres,  et  parallèle  au  limbe 
cornéal,  qu'il  engage  ses  pinces  pour  aller  saisir  le  cris- 
tallin muni  de  sa  capsule  et  l'amener  au-dchors.  Outre  les 
diflicultés  d'exécution  manuelle,  les  lésions  des  nerfs  et  des 

(i)  Cazcltc  méiiicdle,  nniiée  1840,  [i,  538, 
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vaisseaux  cilîaires  et  d'aulres  iuconvénien  s  qun  tout  le 
monde  prévoit,  celle  manière  d'agir  présente  encore  le  dés- 
avantage d'une  évacuaiion  facile  de  l'huineur  viii'ée;  «  ceux 
qui  ont  assisté  aux  opérations  de  Quadri ,  dit  le  docteur 
Carron  du  Villards  (1),  ont  vu  l'œil  se  vider  plusieurs  fois  , 
dans  les  premiers  temps  de  l'opération,  et  le  docteur  Her- 
beer  a  été  l'un  des  témoins  de  ce  fait.  » 

D'après  M.  Sichel  (2),  si  la  scléroiicotomie  appliquée  à 
l'ablation  d'une  masse  volumineuse  comme  une  lentille  opaque 
peut,  en  causant  une  vulnération  étendue,  avoir  pour  suites 
des  accidens  inflammaloires  redoutables,  on  ne  saurait  en 
dire  autant  d'une  petite  incision  destinée  à  livrer  passage  à 
une  membranule  obscurcie.  La  direction  verticale  que  Quadri 
et  les  autres  oculistes  impriment  à  leur  section  est  en  outre 
vicieuse,  suivant  M.  Sichel;  il  en  résulte,  d'après  lui,  que 
les  contractions  du  muscle  droit  externe  tendent  constam- 
ment à  éloigner  la  lèvre  externe  de  l'incision  de  sa  lèvre  in- 
terne ou  cornéale,  et  que,  provoquant  en  même  temps  la 
compression  des  humeurs  que  renferme  le  bulbe,  elles  en 
facilitent  l'évacuation  à  travers  la  plaie.  Cet  ophihalmolo- 
giste  a  donc  proposé,  et  heureusement  exécuté  plusieurs  fois 
sur  le  vivant,  un  procédé  applicable  aux  cataractes  membra- 
neuses secondaires ,  et  qui  consiste  à  dégager  le  feuillet 
opaque,  à  l'aide  de  pinces  très  ténues  ,  après  qu'on  a  prati- 
qué dans  la  région  sclérolicale  une  petite  ponction  parallèle 
aux  fibres  du  muscle  droit  externe  ;  celle-ci  doit  occuper  un 
point  élevé  de  la  coque  oculaire ,  à  cause  de  la  propension 
que  le  corps  vilré  a  à  s'écouler,  par  suite  de  la  lésion  que  ses 
cellules  ont  subie  dans  la  première  tentative,  quand  on  a 
opéré  par  abaissement.  Les  avantages  de  ce  procédé  ne  nous 
sont  pas  assez  démontrés  pour  que  nous  ne  lui  préférions 

(i)  Carron  du  Villards,  loc.  c'a.^  t.  Il,  p.  353, 

(a)  Gazette  des  fiopUau,r,  année  1840,  p.  555,  56a  et  5,0. 
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pas  un  aulre  mode  d'ablaiion  des  caiaracies  capsulaires  se- 
condaires qui  sera  décrit  plus  tard. 

L'exlraclion  par  la  voie  cornéale  nous  occupera  seule  dans 
le  reste  de  cet  article.  Elle  se  compose  de  trois  sous-mé- 
thodes principales  :  les  kératoiomies  supérieure,  inférieure 
et  oblique  externe. 

§  I.  APPAREIL  INSTRUMENTAL. 

Les  deux  instrumens  indispensables  pour  l'exécution  de 
l'extraction,  quel  que  soit  le  mode  de  section  kératique  qu'on 
adopte,  sont  le  kératotome  et  le  kystitome. 

1°  Des  kératotomes.  Jœger,  Jiingken ,  Chelius  et  la  plu- 
part des  ophthnlmologisles  accordent  la  préférence  au  cou- 
teau à  cataracte  de  Beer  {Pl.  /,  n°  7),  le  meilleur  des  in- 
strumens de  ce  genre,  et  dont  les  proportions  sont  parfaite- 
ment calculées  d'après  les  dimensions  et  la  forme  que  doit 
recevoir  I&  lambeau.  Longue  de  h  centimètres,  sa  lame 
a  1  ceniimèlre  dans  sa  plus  grande  largeur  ;  le  dos  est 
mousse,  si  ce  n'est  dans  une  très  petite  étendue,  près  de  la 
pointe;  il  suit  en  ligne  droite  l'axe  prolongé  du  manche; 
le  bord  tranchant,  très  oblique  par  rapport  à  l'autre  bord, 
a  une  longueur  de  33  millimètres.  Comme  la  lame  aug- 
mente de  largeur  et  d'épaisseur  de  la  pointe  au  talon ,  elle 
olFre  l'avantage  de  remplir  très  exactement  la  plaie  de  la 
cornée,  à  mesure  qu'on  incise  celte  membrane,  et  de  s'op- 
poser ainsi  à  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse.  Le  manche  est 
octogone  et  long  de  9  centimètres  et  demi. 

Graefe  a  fait  courber,  vers  son  extrémité  libre  et  sur  le 
plat,  la  lame  du  kératotome  de  Beer ,  dans  le  but  d'éviter  la 
lésion  de  l'iris,  pendant  que  l'instrument  traverse  la  chambre 
antérieure.  On  l'y  introduit  sa  face  convexe  dirigée  en  ar- 
rière ,  sa  pointe  regardant  conséquemment  la  cornée.  Cette 
modification,  plus  embarrassante  qu'avantageuse,  exige 
qu'on  soit  pourvu  de  deux  instrumens  différemment  recour- 
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bés,  une  seule  courbure  ne  pouvant  s'accommoder  à  l'exécu- 
lion  d'une  même  section  cornéale  aux  deux  globes. 

Dans  le  couteau  de  Richter  {Pl.  /,  n°  8) ,  qui  diffère  peu 
de  celui  de  Beer,  le  dos  de  la  lame  est  incliné  du  manche 
vers  la  pointe.  Dupuytren,  qui  pratiquait  très  rarement  l'ex- 
traction ,  donnant  la  préférence ,  dans  presque  tous  les  cas , 
à  l'abaissement  par  scléroliconyxis,  faisait  usage  du  kéralo- 
tome  de  Richter. 

Le  couteau  à  cataracte  de  Rosas  (PL  /,  n°  10)  est  tran- 
chant, non  seulement  à  son  bord  inférieur,  mais  encore 
à  son  bord  supérieur,  qui,  offrant  une  légère  obliquité, 
se  rapproche  sous  ce  rapport  du  kératotome  qui  précède. 
Quand  on  se  sert  d'une  lame  à  double  tranchant,  il  est 
toujours  facile,  suivant  Rosas,  de  former  un  lambeau  de 
dimensions  convenables,  et  l'on  n'est  pas  exposé  à  avoir 
besoin,  pour  agrandir  l'ouverture,  des  ciseaux  de  Daviel, 
dont  l'emploi  est  le  plus  souvent  suivi  d'une  cicatrice 
vicieuse.  En  admettant  même  un  tel  avantage,  il  nous  pa- 
raît d'une  bien  faible  valeur,  si  on  le  compare  aux  incon- 
véniens  que  cet  instrument  présente.  J'ai  exécuté  sur  le 
cadavre,  en  présence  du  professeur  Rosas  lui-même,  un 
très  grand  nombre  d'opérations  avec  le  couteau  de  ce  chirur- 
gien ,  et  j'ai  constaté  qu'il  glissait  dans  la  substance  de  la 
cornée  avec  une  telle  rapidité  qu'on  ne  le  maîtrisait  qu'avec 
peine.  S'il  est  vrai  que  pour  bien  tailler  le  lambeau,  il  faille 
constamment  peser  sur  la  pointe  et  sur  le  bord  mousse  du 
kératotome  et  jamais  sur  le  tranchant,  que  devient  ce  prin- 
cipe avec  un  instrument  dont  le  dos  coupe?  s'il  arrive  enfin 
si  fréquemment  qu'on  blesse  l'iris  avec  un  couteau  i\  dos 
mousse,  n'aura- l-on  pas  à  plus  forte  raison  cet  accident  à 
redouter,  en  se  servant  d'une  lame  tranchante  des  deux 
côtés?  Quels  que  soient  mes  sentimcns  de  respect  et  de  gra- 
titude pour  cet  illustre  maître,  je  dois  à  la  vérité  de  dire  que 
son  insirumcnt  me  paraît  d'un  emploi  incommode  eidange- 
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reiix ,  surtoul  quand  les  yeux  sur  lesquels  on  agit  sont  doués 
d'une  grande  mobilité. 

Le  couleau  de  PFetizel  {Pl.  /,  n"  9)  était  autrefois  fort  en 
vogue  ;  quelques  opérateurs  s'en  servent  encore.  lia  la  forme 
d'une  lancette.  Sa  lame,  renflée  au  milieu  de  son  plat,  est 
pourvue  d'un  bord  qui  coupe  dans  toute  sa  longueur,  et  d'un 
autre  bord  qui  est  mousse,  si  ce  n'est  vers  la  pointe  où  il  est 
tranchant  dans  l'étendue  de  S  millimètres ,  disposition  qui 
facilite  l'entrée  et  la  sortie  de  l'instrument. 

Quand  les  deux  yeux  doivent  cire  opérés  dans  la  même 
séance,  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  appliquer  le  mêmeKéra- 
toiome  surchacun  d'eux.  L'expérience  prouve  qu'un  couteau 
qui  vient  de  servir  glisse  moins  bien  et  ne  peut  inciser  aussi 
aisément,  essuyé  ou  non,  la  seconde  cornée  que  la  pre- 
mière ,  à  cause  d'une  matière  onctueuse  dont  il  est  enduit. 

2°  Des  kysiitomes.  Beer  coupait  la  capsule  avec  une  ai- 
guille terminée  par  un  fer  de  lance.  Jœger,  qui  emploie  celte 
aiguille,  a  fait  adapter  au  manche  qui  la  supporte  une  cu- 
rette de  Daviel  {Pl.  /,  n°  15). 

Le  kystitome  de  Boyer,  en  forme  de  serpette  ,  ressemble 
au  déchaussoir  des  dentistes.  Le  manche  est  également  muni 
d'une  curette  (/•/.  /,  n°  16). 

Rosas  se  sert  d'une  aiguille  falciforme  semblable  à  celle 
que  nous  avons  représentée  Pl.  /,  n°  5,  si  ce  n'est  que  le  bord 
convexe  est  mousse. 

Le  kystitome  de  Lafaye  {Pl.I^  n°  17)  olîre  une  gaine  légè- 
rement courbe  sur  le  plat,  et  qui  renferme  une  lance  qu'un 
ressort  contenu  dans  une  canonnière  met  en  mouvement,  sous 
l'influence  d'une  pression  exercée  sur  le  bouton  placé  à 
l'autre  bout  de  l'appareil  ;  le  dard  qui  ne  dépasse  alors  que 
de  peu  l'extrémité  libre  de  la  gaine,  rentre  dans  celle-ci, 
dès  que  la  pression  cesse.  La  modification  que  Bancal  a  ap- 
portée au  kystitome  de  Lafaye  consiste  en  ce  que  le  bouton 
qui  imprime  l'impulsion  à  la  lance  occupe  un  des  côtés  de 
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rinsirument.  Dans  celle  de  Rey,  ancien  chirurgien  de  l'Hô- 
lel-Dieu  de  Lyon,  à  laquelle  Marc-Anloine  Pelil  accorde  la 
préférence  (1),  la  lame  esl  placée  entre  deux  pciiles  plaques 
d'argent,  comme  une  lancette  dans  sa  châsse;  ou  peut  les 
écarter  à  volonté  l'une  de  l'autre,  pour  nettoyer  l'appareil. 

Quelques  chirurgiens  (Young,  Warner,  etc.),  après  avoir 
laillé  le  lambeau,  vont  diviser  la  cristalloide  antérieure  avec 
la  pointe  du  couteau  à  cataracte.  Ce  dernier  nous  paraît  peu 
propre  à  cette  destination,  à  cause  de  son  volume  et  du  dan- 
ger auquel  il  expose  de  blesser  les  lèvres  de  l'orifice  cornéal, 
ainsi  que  l'iris. 

3"  Instrumens  accessoh'es.  Bien  qu'il  soit  possible,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  de  terminer  l'opéraiion  avec 
le  kéraloiome  de  Beer  et  le  kystitome-curelte  de  Jœger,  on 
doit  encore  être  muni,  pour  des  manœuvres  qui  seront  ulté- 
rieurement indiquées  : 

1°  De  deux  paires  de  ciseaux  de  Daviel ,  de  courbures  dif- 
férentes      /,  n°M8  et  19); 

T  D'un  crochet  à  iridodialysis  (^Pl.  II,  n"  8); 

3°  De  pinces  fines,  telles  que  celles  à  iridectomie droiles 
(Pl. II,  \V  6)  ou  courbes  {Pl.  II,  n°  7),  les  pinces  à  plaques 
fenêtrées  de  Maunoir ,  pinces  à  lentille  {Pl.  /,  n°  20)  , 
ou  les  petites  pinces  de  Fischer  {Pl.  /,  n°  21). 

§  II.  KÉRATOTOMTE  SUPÉRIEURE. 
A.  —  Manuel  opératoire  (œil  gauche)* 

La  manœuvre  comprend  trois  temps.  Dans  le  premier,  on 
taille  le  lambeau  de  la  cornée  ;  dans  le  second ,  on  procède 
à  l'incision  de  la  capsule  antérieure;  dans  le  troisième,  on 
extrait  le  corps  opaque. 

Premier  temps  {Pl.  V,  n°  6).  Celle  partie  du  manuel  est 
l'acte  le  plus  difficile  de  l'extraction.  Une  section  de  la  cor- 


(  i)  M.  A.  Petit,  loc,  cit.,  p.  7. 
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née  mal  faite  peut  créer  de  grandes  difficultés  pour  terminer 
l'opération ,  et  exercer  sur  le  résultat  de  cette  dernière  une 
influence  fâcheuse. 

Le  kératolonie  de  Beer  est  saisi  entre  les  trois  premiers 
doigts  de  la  main  droite,  le  tranchant  en  haut.  La  pulpe  de 
la  seconde  phalange  du  pouce  est  appliquée  contre  le  pan 
antérieur  du  manche,  à  15  millimètres  à  peu-près  delà  lame. 
La  troisième  phalange  du  médius  fixe  l'instrument  sur  le  pan 
opposé ,  au-dessous  du  point  où  le  manche  se  joint  à  la  partie 
métallique.  Les  troisième  et  seconde  phalanges  de  l'index 
se  trouvent  plus  bas ,  sur  le  même  pan.  Après  avoir  oblique- 
ment croisé  la  seconde  phalange  du  pouce,  la  troisième  du 
médius ,  et  les  troisième  et  seconde  phalanges  de  l'indica- 
teur, le  manche  quitte  le  bord  radial  de  la  main  ,  au  niveau 
du  pli  existant  entre  la  première  et  la  seconde  phalange  de 
l'index.  Le  pouce  doit  être  dans  l'extension  ;  les  autres  doigts 
seront  demi-fléchis. 

Le  malade  et  le  chirurgien  étant  placés  suivant  le  mode 
ci-dessus  indiqué,  l'aide  ayant  fixé  la  paupière  supérieure, 
et  l'opérateur  ayant  déprimé  l'inférieure  avec  l'index  et  le 
médius  de  la  main  gauche,  on  dispose  le  kératotome  devant 
l'organe  de  la  manière  suivante.  La  face  postérieure  de  la 
lame  répond  à  la  moitié  frontale  de  la  cornée ,  distante  de 
cette  tunique  de  3  ou  h  millimètres;  l'autre  face  regarde  di- 
rectement en  avant;  le  tranchant  est  tourné  vers  le  sourcil  ; 
le  bord  mousse  divise  horizontalement  la  pupille  en  deux 
parties  égales,  dont  la  supérieure  est  masquée  par  la  lame, 
et  dont  l'inférieure  reste  visible;  la  pointe  fait  face  à  l'aile 
gauche  du  nez.  L'annulaire  et  l'auriculaire  reposent  sur  la 
joue;  le  dos  du  pouce  et  le  creux  de  la  main  sont  dirigés  ei) 
avant;  l'avant-bras ,  entre  la  supination  et  la  pronaiion,  se 
porte  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche. 

Puis  le  chirurgien  imprime  à  ses  trois  premiers  doigts  un 
mouvement  dont  les  articulations  mélacarpo-phalangiennes 

9- 


l;)2  CATARACTE. 

sont  le  si^ge,  et  qui  condiiii  la  pointe  en  dehors  du  limbe 
cornéal ,  la  lame  n'ayant  dû  dévier  ni  en  haut  ni  en  bas  ;  sitôt 
après,  on  allonge  sans  hésitation  les  mêmes  doigts,  et  le  kc- 
raiotome,  qui  suit  en  sens  opposé  la  roule  qu'il  vient  de  par- 
courir, perce  la  cornée  à  un  demi-millimètre  environ  de  sa 
circonférence,  et  vers  l'extrémité  externe  d'une  ligne  qui  divise 
transversalement  cette  membrane  en  deux  parties  égales.  La 
sensation  d'une  résistance  vaincue  et  l'éclat  de  la  pointe, 
comparé  à  la  teinte  terne  de  la  portion  de  la  lam.e  engagée 
dans  l'épaisseur  de  la  cornée ,  annoncent  qu'on  a  pénétré 
dans  la  chambre  antérieure.  En  étendant  de  plus  en  plus  les 
trois  premiers  doigts ,  pendant  que  les  deux  autres  restent 
appuyés  sur  la  région  malaire,  le  chirurgien  traverse  la 
moitié  supérieure  de  la  cavité  où  il  se  trouve ,  et  pratique  la 
contre-ponction  au  point  de  la  cornée  diamétralement  opposé 
à  celui  par  lequel  il  ect  entré  dans  l'œil.  Il  achève  la  section 
en  continuant  à  pousser  l'instrument  d'un  angle  à  l'autre, 
d'une  manière  égale  et  sans  secousse. Si  le  nez  présentait  quel- 
que obstacle  à  la  marche  de  la  pointe,  on  devrait  la  porter 
légèrement  en  avant,  en  rapprochant  un  peu  de  la  tempe  l'ex- 
trémité du  manche.  L'incision  faite,  on  dégage  la  lame  ho- 
rizontalement de  gauche  à  droite.  L'humeur  aqueuse  ne  s'é- 
panche au  dehors  qu'après  que  la  cornée  a  été  complètement 
divisée  ;  immédiatement  après,  le  lambeau  se  rapproche  avec 
rapidité  du  pourtour  de  la  solution  de  continuité,  en  vertu 
de  l'élasticité  de  son  tissu,  et  bouche  l'ouverture.  L'aide  ne 
doit  abandonner  la  paupière  qu'après  avoir  attendu  que  le 
bulbe  se  dirige  en  avant  et  en  haut;  il  résulte  de  là  que  le 
bord  libre  de  ce  voile  glissera  sur  la  face  antérieure  du  lam- 
beau ,  de  ba^  en  haut;  ce  dernier  pourrait  être  contusionné 
et  déplacé,  si  le  bord  palpébral  se  portait  sur  lui  de  haut  en 
bas.  Ces  précautions  observées,  le  chirurgien  quitte  la  pau- 
pièreinférieureetprescritaupatient  de  tenir  les  yeux  fermés. 
Le  lecteur  remarquera  que  le  kéralotome  taille,  dans  sa 
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progression,  d'abord  la  portion  externe  du  lambeau,  puis  l'in- 
lerne,  et  coupe  en  dernier  lieu  une  languelle  placée  entre  les 
deux  parties  qui  précèdent.  Son  pourtour  doit  présenter  l'as- 
pect d'un  demi-cercle  ,  distant  d'un  demi  à  un  millimètre  de 
la  limite  scléro-cornéale  ;  la  cicatrice  ne  peut  ainsi  nuire  à  la 
vue.  Jœger  recommande  que  les  lèvres  de  la  plaie  ne  soient 
pas  taillées  à  pic,  mais  soient  légèrement  imbriquées  l'une 
sur  l'autre. 

Deuxième  temps.  Le  kyslitome-curette  dé  Jœger  sera 
saisi  de  la  main  droite,  dans  une  position  horizontale,  et  la 
pointe  de  l'aiguille  tournée  vers  la  gauche  de  l'opérateur,  la 
seconde  phalange  du  pouce  reposant  sur  l'un  des  pans  qui  cor- 
respondent au  plat  de  la  lance,  le  médius  et  l'index  sur  le 
pan  opposé,  un  tranchant  en  haut,  l'autre  en  bas.  Après  avoir 
accordé  au  malade  quelques  instans  de  repos,  pour  qu'il  se 
remette  de  son  émotion  et  que  la  pupille,  contractée  pendant 
l'issue  de  l'humeur  aqueuse,  se  dilate,  le  chirurgien  l'invite 
à  ouvrir  l'œil ,  puis  l'aide  soulève  doucement  la  paupière 
supérieure,  sans  comprimer  ni  même  toucher  le  globe,  et 
l'opérateur  abaisse  l'inférieure  avec  l'index  ou  le  médius  de 
la  main  gauche  (JPl.  V ,  n»  7).  L'aiguille  ne  sera  pas  engagée 
par  la  pointe  à  travers  la  solution  de  continuité;  en  procé- 
dant ainsi ,  on  risquerait  de  blesser  inutilement  la  cornée  ;  il 
faut  appliquer  transversalement  la  tige  au-dessus  de  la  lèvre 
supérieure  du  lambeau,  et  la  faire  ensuite  glisser,  de  haut 
en  bas,  derrière  ce  dernier  et  jusqu'à  sa  base,  la  lance  dé- 
passant la  plaie  vers  l'angle  interne,  et  ayant  une  de  ses  faces 
tournée  en  avant  et  l'autre  en  arrière  ;  puis ,  entraînant  l'ai- 
guille de  gauche  à  droite,  on  l'introduit  entre  l'iris  et  la 
cornée,  et  on  en  amène  l'extrémité  au  niveau  de  la  pupille. 
Vous  éloignez  alors  légèrement  de  la  tempe  la  curette  qui 
termine  l'instrument  au  bout  opposé,  pour  que  la  pointe 
tombe  obliquement  sur  le  disque  capsulaire.  Trois  ou  quatre 
incisions  verticales  et  parallèles  entre  elles  sont  faites  sur 
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la  crislalloïdc  anicricurc,  de  bas  en  haiil,  cl  non  de  liaul  en 
bas,  car  vous  vous  exposeriez  à  abaisser  la  lentille;  vous 
pratiquez  ensuite,  de  gauche  à  droite,  un  nombre  égal  de 
sections  transversales  qui  croisent  les  précédentes  {Pl.  F, 
n°  8)  ;  la  membrane  se  trouve  ainsi  divisée  en  carrés  ou  en 
losanges.  Pendant  que  vous  procédez  aux  incisions  verticales, 
un  des  tranchans  de  la  lance  est  dirigé  en  haut,  l'autre  en 
bas;  pour  faire  les  sections  horizontales,  on  imprime  au 
manche  un  quart  de  rotation  sur  son  axe,  un  tranchant  ve- 
nant alors  regarder  en  avant  et  à  gauche,  l'autre  en  arrière 
et  à  droite.  On  retire  le  kystitome  de  gauche  à  droite  et  d'ar- 
rière en  avant ,  en  soulevant  le  lambeau  le  moins  possible. 

Souvenez-vous  qu'après  que  l'humeur  aqueuse  s'est  écou- 
lée ,  la  capsule  antérieure  s'est  presque  accolée  au  segment 
cornéal.Les  mouvemens  que  vous  exécutez,  pour  en  effectuer 
la  discision  ,  doivent  donc  porter  sur  un  plan  très  superficiel. 
Si  l'instrument  était  enfoncé  trop  profondément,  il  pourrait 
réduire  la  cataracte  en  fragmens,  accident  qu'il  convient 
d'éviter,  autant  que  possible;  il  mettrait  dans  l'obligation 
d'entreprendre  l'extraction  des  débris,  tentatives  qui  pro- 
longent la  manœuvre  et  la  rendent  plus  offensante  pour  l'or- 
gane, ou  de  les  abandonner  à  l'absorption,  qui  ne  se  fait 
parfois  qu'incomplètement,  circonstance  qui  peut  contraindre 
d'avoir  recours  à  une  opération  nouvelle. 

Troisihyie  temps.  Si  la  cornée  et  la  capsule  ont  été  con- 
venablement divisées ,  les  contractions  des  muscles  oculaires 
suffisent  souvent  pour  que  la  cataracte  franchisse  avec  rapi- 
dité l'ouverture  pupillaire  et  vienne  tomber  sur  la  joue  du 
malade.  Rosas  est  dans  l'habitude  de  solliciter  ces  contrac- 
tions ,  en  prescrivant  au  patient  de  faire  rouler  le  globe  dans 
l'orbite.  Lorsque  celle  sortie  spontanée  n'a  pas  lieu,  on  se- 
conde l'action  expultrice  des  muscles  oculaires  ,  par  la  ma- 
nœuvre suivante  {PL  V,  n°9).  L'aide  ayant  soulevé  la  pau- 
pière supérieure,  le  chirurgien  saisit,  comme  une  plume  à 
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écrire ,  rinslrument  dont  il  vient  de  se  servir,  le  pouce  placé 
sur  la  parlie  moyenne  du  pan  qui  correspond  à  la  concavité 
de  la  curette,  le  médius  et  l'index  sur  le  pan  opposé,  l'ai- 
guille regardant  en  haut  et  à  droite,  et  la  curette  est  portée 
vers  la  portion  externe  et  inférieure  de  l'ouverture  cornéale, 
sa  fossette  étant  dirigée  en  haut  et  à  gauche.  L'opérateur 
exerce  alors  une  pression  douce  et  très  modérée  sur  la  pau- 
pière inférieure ,  avec  le  doigt  chargé  de  l'abaissement  de  ce 
voile  ;  se  communiquant  à  la  face  antérieure  et  inférieure  du 
bulbe ,  celte  pression  refoule  légèrement  en  arrière  la  marge 
inférieure  de  la  lentille,  et  ramène  en  avant  sa  marge  supé- 
rieure ;  les  contractions  musculaires  contribuent  de  leur  côté 
à  faire  pencher  le  bord  supérieur  du  cristallin  en  avant, 
point  dans  lequel  le  doigt  de  l'opérateur  ne  donne  lieu  à  au- 
cune résistance  ;  bientôt  la  cataracte  s'engage,  par  ce  der- 
nier bord,  à  travers  l'orifice  pupillaire  qu'elle  dilate,  écarte 
le  lambeau ,  et  se  présente  à  l'ouverture  de  la  cornée;  la  cu- 
rette introduite  alors  sous  la  périphérie  du  corps  opaque  en 
favorise  la  sortie ,  de  bas  en  haut.  Toute  pression  doit  cesser 
dès  qu'on  voit  le  cristallin  se  précipiter  à  travers  la  pupille. 

Ce  temps  de  l'opération  étant  accompli ,  l'aide  laisse  tom- 
ber la  paupière  supérieure  et  le  chirurgien  abandonne  éga- 
lement l'inférieure. 

La  manœuvre  qui  vient  d'être  décrite  peut  être  ramenée 
aux  corollaires  suivans  :  on  présente  au  globe  une  des 
faces  du  kéraiolome,  la  pointe  étant  tournée  vers  le  nez,  le 
tranchant  en  haut ,  et  le  dos  de  la  lame  parallèle  au  diamètre 
transversal  de  la  cornée;  2^  un  mouvement  des  trois  pre- 
miers doigts  porte  la  pointe  en  dehors  de  la  circonférence  de 
celle  tunique;  rebroussant  ensuite  chemin  ,  elle  pique  celle 
dernière  à  un  demi-millimètre  à-peu-près  de  la  limite  scléro- 
cornéale,  ressort  à  une  égale  distance  du  bord  opposé,  elle 
tranchant  divise  le  demi-cercle  supérieur  de  la  cornée,  en 
épargnant  une  petite  languette  périphérique  de  celle  mcm- 
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brane;  3"  on  ouvre  la  crislalloïdp  antérieure  par  des  inci- 
sions verlicales  failes  de  bas  en  haut,  et  d'autres  Iiorizonlales 
pratiquées  de  gauche  à  droite;  4"  si  l'obstacle  ne  s'échappe 
pas  de  lui-même ,  on  en  aide  l'expulsion  à  la  faveur  d'une 
pression  bien  combinée,  et  la  curette  le  soulève,  pour  le  dé- 
gager, dès  qu'il  se  présente  à  l'orifice  de  la  cornée. 

On  opérera  l'œil  droit  d'après  les  mêmes  principes,  le 
couteau  et  le  kystitome  étant  maniés  de  la  main  gauche. 

Avant  de  procéder  au  pansement,  il  faut  enir'ouvrir  avec 
précaution  les  paupières,  tout  en  ombrageant  l'organe  avec 
la  main ,  afin  de  constater  le  résultat  de  l'opération  et  de  la 
compléter,  dans  quelques  cas,  par  certaines  manœuvres  sup- 
plémentaires. Quand  vous  apercevrez  dans  la  pupille  des  lam- 
beaux opaques  de  grandes  dimensions  et  qui  appartiennent 
à  la  capsule  antérieure ,  vous  les  saisirez  avec  une  des  pinces 
citées  plus  haut  et  introduites  fermées,  et  vous  les  entraîne- 
rez au  dehors.  Il  peut  arriver  encore ,  ce  qui  est  rare ,  que  le 
trouble  du  fond  de  l'œil ,  après  l'exlraclion  de  la  lentille,  dé- 
pende de  l'obscurcissement  de  la  ci-istalloïde  postérieure. 
Beer  conseille  ,  dans  cette  circonstance,  de  porter  dans  la 
pupille  le  crocheta  iridodialysis  et  de  lui  imprimer  dans  ce 
point  quelques  mouvemens  de  torsion,  pour  arracher  en  dif- 
férens  sens  la  membrane ,  et  faire  en  sorte  qu'elle  s'enroule 
en  partie  autour  de  l'hameçon.  Forlenza  la  décollait  avec  une 
airigne  d'or  recourbée;  d'autres  chirurgiens,  tels  que  Marc- 
Antoine  Petit,  procèdent  à  son  ablation  avec  des  pinces 
fines.  On  ne  saurait  apporter  assez  de  précautions  et  de  dé- 
licatesse dans  une  telle  manœuvre,  afin  d'éviter  l'écoulement 
de  l'humeur  vitrée.  Dans  quelques  cas,  la  lentille  laisse  après 
elle  une  portion  diffluenle  de  sa  circonférence,  débris  flo- 
conneux que  Maître-Jan  appelait  accompagnemens  de  la 
cataracte.  L'expérience  ayant  prouvé  que  ces  flocons  se  ré- 
sorbaient avec  facilité,  il  nous  paraît  plus  rationnel  de  con- 
fier ce  travail  à  la  nature  que  d'avoir  recours  aux  injections 
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d'eau  tiède  dans  riniéiieiir  du  bulbe,  recommaiidces  par 
Lassus  et  Forlenza.  S'il  restait  dans  l'organe  quelques  IVag- 
mens  considérables  du  crisiallin  qu'il  serait  aisé  de  saisir,  on 
pourrait  les  extraire  avec  la  curelte  ou  avec  des  pinces  à 
branches  déliées. 

L'état  de  la  plaie  cornéale  doit  attirer  aussi  l'attention  de 
l'opérateur.  Si  l'iris  est  engagé  entre  ses  lèvres,  on  prescrit 
au  malade  de  fermer  mollement  les  yeux  ,  puis  on  exerce  sur 
la  paupière  supérieure  quelques  frictions  douces,  dans  le 
but  de  provoquer  la  conli  action  de  la  pupille  ;  ces  frictions 
sont  faites  avec  la  pulpe  de  la  seconde  phalange  du  pouce, 
pendant  que  les  autres  doigts  sont  placés  sur  le  front.  Cette 
tentative  est-elle  insuffisante,  on  effectue  la  répulsion  de  l'iris 
avec  la  curette  de  Daviel.  On  devra  enfin,  en  fermant  l'œil 
définitivement ,  appliquer  la  paupière  supérieure  contre  le 
globe  ,  conformément  aux  précautions  qui  ont  été  prescrites, 
afin  que  le  lambeau  ne  se  retourne  pas  et  que  les  lèvres  de 
la  piaie  soient  amenées  à  une  coaptation  parfaite. 

Pansement.  Le  premier  soin  du  chirurgien  doit  être  de 
préserver  l'organe  opéré  du  contact  de  l'air  et  de  la  lumière. 
Si  quelques  essais  de  vision,  de  très  courte  durée,  peuvent 
être  permis  après  l'abaissement,  ils  doivent  être  sévèrement 
proscrits  dans  l'extraction.  Wenzel  cite  l'exemple  d'une 
femme  qui,  voulant  voir  son  mari  sitôt  après  avoir  été  opé- 
rée, perdit  les  trois  quarts  de  l'humeur  vitrée,  par  suite  de 
niouvemens  qu'elle  ne  fut  pas  maîtresse  de  modérer.  Les 
deux  yeux  seront  fermés ,  quand  même  l'extraction  n'aurait 
été  pratiquée  que  sur  un  seul  de  ces  organes.  L'appareil  de 
pansement  consiste  dans  des  bandelettes  de  taffetas  d'Angle- 
terre qu'on  entrecroise  sur  les  paupières,  tant  à  l'œil  droit 
qu'à  l'œil  gauche  (1),  et  d'un  bandeau  de  toile  échancré 


(i)  Nous  ferons  remarquer  que  si  l'application  des  bandelettes  de 
taffetas  d'Angleterre  sur  l'organe  opéré  est  coiure-iadiquée,  à  la  suite 
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pour  la  saillie  du  nez,  el  qu'oii  laisse  tomber  devant  les 
voiles  palpébraiix  (voyez  pages  7  et  8). 

B.  —  Remarques. 

Il  sera  toujours  mile ,  avant  de  procéder  à  la  ponction , 
que  la  lame  du  kéralotome  couvre  la  moitié  supérieure  de  la 
cornée,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué.  De  celle  manière,  la 
main  ne  se  déplacera  pas ,  pendant  le  premier  temps  de  la 
manœuvre;  quelques  mouvcmens  qui  s'opèrent  dans  l'articu- 
lation métacarpo-plialangienne  du  pouce,  et  dans  les  arti- 
culations phalangiennes  et  métacarpo- phalangiennes  du 
médius  et  de  l'index,  suffiront  pour  imprimer  à  i'instrumeni 
l'impulsion  nécessaire. 

Si  l'œil  se  tourne  brusquement  vers  le  nez,  au  moment  où 
vous  allez  pratiquer  la  perforation ,  vous  attendrez  que  l'or- 
gane soit  revenu  à  une  position  propice.  Il  est  avantageux, 
en  pareil  cas,  d'effleurer  à  plusieurs  reprises  la  surface  du 
bulbe  avec  le  plat  de  la  lame,  afin  de  l'habituer  au  contact  de 
celte  dernière.  Le  doigt  médius  pourra  opposer  une  barrière 
au  globe,  vers  l'angle  interne ,  en  se  portant  dans  ce  point. 

Le  chirurgien  se  figurera  une  ligne  droite  qui  divise  trans- 
versalement la  cloison  iridienne  en  deux  parties  égales, 
l'une  supérieure,  l'autre  inférieure.  La  poinle  et  le  dos  du 
kéralotome  doivent  marcher  parallèlement  à  celle  ligne, 
pendant  la  section  du  lambeau  et  même  pendant  la  ponction. 
La  plupart  des  auteurs  prescrivent  de  plonger  le  couteau 
dans  la  cornée,  comme  si  l'on  voulait  aller  rencontrer  l'iris, 
puis,  quand  on  sent  que  la  poinle  a  pénétré  dans  la  chambre 
anlérieure,  de  rapprocher  le  manche  de  la  tempe,  pour  chan- 

de  l'abaissement,  c'est  qu'elles  ne  tarderaient  pas  à  être  décollées  par 
l'eau  des  fomentations  froides  qu'on  emploie  sitôt  après  l'opération. 
Nous  verrons,  au  contraire,  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  avoir  recours  aux 
fomentations  réfrigérantes,  après  l'extraction. 
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ger  la  direciiou  de  la  lame  el  l'enfoncer  perpendiculairemenl 
au  diamèire  aniéro-poslérieur  de  l'œil.  Une  telle  manœuvre, 
qui  expose  à  faire  glisser  l'instrument  entre  les  lamelles  de 
la  cornée,  si  vous  tournez  trop  lot,  à  embrocher  l'iris,  si 
vous  tournez  trop  tard  ,  ne  vaut  pas ,  suivant  nous,  celle  que 
nous  avons  recommandée,  d'après  Jœger. 

Il  peut  arriver,  au  moment  où  l'on  vient  de  faire  la  ponc- 
tion ,  que  l'œil,  fuyant  devant  l'inslrument,  se  trouve  en- 
traîné en  dedans,  l'endroit  de  la  cornée  par  où  la  pointe 
doit  sortir,  se  dérobant  alors  à  la  vue  de  l'opérateur.  Il  faut, 
dans  celte  circonstance,  attendre  que  le  patient  ait  ramené  le 
globe  à  une  situation  directe.  En  continuant  à  effecluer  l'in- 
cision dans  cette  position  de  l'organe,  on  risquerait  d'établir 
la  contre-ponction  trop  près  du  centre  de  la  cornée,  d'où 
résulterait  une  ouverlure  trop  petite,  ou  de  couper  l'iris,  le 
ligament  ciliaire  et  les  enveloppes  péri-cornéales  ,  dans  le 
cas  où  la  poinle  se  dégagerait  au-delà  de  la  circonférence  de 
la  cornée.  Enfin ,  si  le  couteau  rétrogradait  de  dedans  en 
dehors ,  il  y  aurait  écoulement  de  l'humeur  aqueuse ,  et  l'iris 
viendrait  se  présenter  sous  le  tranchant. 

Il  importe  d'autant  plus  d'exécuter  la  ponction  et  la  conlre- 
ponciion  à  la  même  hauteur,  c'est-à-dire  vers  chacune  des 
extrémités  du  diamètre  horizontal  de  la  cornée,  que  c'est 
dans  celte  direction  qu'on  éprouve  le  moins  d'obstacles  pour 
les  pratiquer.  En  taillant  obliquement  le  lambeau ,  comme 
dans  le  procédé  de  Wenzel,  on  est  gêné  dans  la  manœuvre 
par  les  rebords  orbitaires.  S'il  arrivait  cependant ,  que  le 
kératotome  entrât  dans  la  cornée  plus  haut  ou  plus  bas  qu'au 
point  que  nous  avons  désigné,  il  faudrait  se  garder  de  le  re- 
tirer de  l'œil  ;  on  en  abaisserait  la  poinle  dans  le  premier  cas, 
on  relèverait  dans  le  second,  pour  aller  établir  la  contre- 
ponction  vis-à-vis  du  lieu  de  ponction. 

Agissez  toujours  sur  la  poinle  et  le  bord  mousse  de  l'in- 
slrument et  non  sur  le  tranchant.  La  lame  doit  glisser  d'une 
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manière  conlinuc  et  sans  qu'on  lui  imprime  des  monvemens 
de  scie,  d'où  résulteraient  un  lambeau  denielé  et  anguleux 
et  par  suite  une  cicatrice  tardive  et  irrégulière.  Il  faut  aussi 
ne  pas  comprimer  le  globe  d'avant  en  arrière,  ni  tirailler  la 
cornée,  en  pressant  sur  celle  membrane  d'arrière  en  avant. 

Il  arrive  quelquefois,  au  moment  où  l'on  achève  la  section, 
que  la  pointe  s'élant  portée  trop  loin  du  côté  du  nez ,  les 
doigts  qui  tiennent  l'instrument  sont  trop  rapprochés  de 
l'œil,  et  ne  peuvent  plus  manœuvrer,  à  cause  de  celte  position 
gênée.  On  doit  alors  faire  glisser  sur  le  manche,  et  de  gauche 
à  droite  (nous  supposerons  qu'on  opère  l'œil  gauche),  d'a- 
bord l'indicateur  sur  le  pan  poslérieur ,  puis  le  pouce  sur  le 
pan  antérieur,  en  dernier  lieu  le  médius  sur  le  pan  opposé  , 
et  répéter  plus  ou  moins,  suivant  le  besoin  ,  ces  mouvemens 
alternatifs  qui,  éloignant  les  trois  premiers  doigts  de  la  lame , 
rendent  à  ces  derniers  la  liberté  désirable  (pratique  de 
Jœger). 

Lorsque,  avant  de  terminer  le  premier  temps ,  vous  voyez 
qu'en  maintenant  le  tranchant  tourné  en  haut,  vous  allez  cou- 
per au-delà  du  limbe  cornéal,  vous  devez  l'incliner  légère- 
ment en  avant,  et  continuer  ensuite  à  pousser ,  de  dehors  en 
dedans,  le  kéraiotome. 

S'il  arrivait,  après  la  section  du  lambeau,  que  le  tranchant 
se  trouvât  sous  une  portion  relâchée  de  la  conjonctive  sclé- 
rolicale,  il  faudrait  retirer  l'instrument,  puis  diviser  celte 
membrane  avec  les  ciseaux.  On  évitera  le  décollement  de  la 
conjonctive  en  n'étendant  pas  l'incision  jusqu'au  bord  de  la 
sclérotique. 

Nous  avons  dit  que  la  lame  devait  êlre  dégagée  horizon- 
talement de  dedans  en  dehors.  Vous  froisseriez  le  lambeau , 
si  vous  reliriez  le  couteau  d'arrière  en  avant;  la  paupière 
supérieure  pourrait  êlre  blessée  ,  si  vous  le  dégagiez  de  bas 
en  haut. 

({      |jri(it  qui  se  fait  entendre ,  lorsqu'on  incise  la  cornée 
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de  quelques  malades,  et  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  conti- 
nuer la  section  de  celle  tunique,  donnent  lieu  aux  personnes 
qui  prallquent  depuis  peu  de  temps  celte  opération,  d'ac- 
cuser leur  instrument,  dont  le  iranchant  ne  leur  paraît  point 
assez  affilé;  mais  c'est  à  lort,  car  la  cornée  est  quelquefois 
si  dure  et  si  coriace,  que  l'instrument  le  plus  Iranchant  a 
beaucoup  de  peine  à  la  couper  »  (Wenzel). 

Ware  voulait  que  le  lambeau  fût  taillé  aux  dépens  des 
deux  tiers  du  cercle  cornéal  ;  la  seclion  ne  doit  s'étendre 
qu'aux  TT  de  la  niejnbrane,  d'après  Maunoir,  qui  redoute  la 
moriificalion  du  lambeau  par  défaut  d'une  quantité  suffisante 
de  vaisseaux  nourriciers.  Beer,  Jœger,  Rosas  et  la  pluparl 
des  ophllialmologistes  ont  adopte  l'incision  de  la  demi-cir- 
conférence de  la  cornée  :  cette  mesure  me  paraît  la  plus 
convenable.  Une  ouverture  irop  exiguë  se  prêterait  mal  à 
l'expulsion  de  la  lenlille,  surtout  chez  les  sujets  atleints  de 
cataracte  molle;  les  pressions  réitérées  qu'il  faudrait  faire, 
pour  l'entraîner  au  dehors,  laisseraient  dans  l'œil  une  portion 
de  ses  couches  périphériques  ,  exposeraient  à  l'issue  de  l'hu- 
meur vitrée,  plus  lard  à  des  inflammalions  redoutables, 
ce  Mon  opinion,  dit  Demours  (1),  est  que  sur  vingt  yeux 
perdus  après  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction  ,  dix- 
sept  verraient,  si  l'incision ,  placée  convenablement,  avait 
eu  une  ligne  de  plus  de  longueur.  » 

Le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens  (Jœger,  Eosas,  etc.) 
conseillent,  quand  on  ailaque  les  deux  yeux  dans  la  même 
séance,  d'interrompre  la  première  opération,  après  avoir 
taillé  le  lambeau  kéraiique ,  de  procéder  alors  et  d'une  ma- 
nière complète,  à  celle  de  l'autre  globe,  puis  de  revenir  à 
son  congénère,  dans  lequel  il  reste  encore  la  capsule  à  in- 
ciser et  la  lentille  à  extraire.  Ils  allèguent,  pour  motiver  celle 
conduite,  que  si  des  accidens  spasmodiques  survenaient, 

(ï)  Demours,  Traité  des  maladies  (/es yeux.  Paris,  i8r8 ,  1. 1,  p.  5i r, 
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pendant  la  section  de  la  cornée  d>i  second  œil ,  l'organe  dont 
on  aurait  déjc\  éloigné  le  cristallin  serait  beaucoup  plus  ex- 
posé à  se  vider  enlièremenl. 

On  a  généralement  abandonné  la  manœuvre  de  Wenzel 
qui,  réduisant  l'opéraiion  à  deux  temps,  incisait  simullané- 
menl,  dans  le  premier,  et  la  cornée  et  la  capsule  antérieure. 
Celte  manière  d'agir,  dite  le  tom-  de  maître,  est  sujeite  à 
des  inconvéniens  graves  :  1*^  elle  expose  à  l'évacuation  pré- 
maturée d'une  partie  de  l'humeur  aqueuse  (Chelius,  Riche- 
rand,  Stœber)  ;  2"  la  cornée  est  beaucoup  plus  tiraillée  que 
dans  les  autres  procédés  ;  3°  la  marge  pupillaire  peut  être  très 
aisément  blessée  ,  surtout  si  la  pupille  vient  à  se  contracter, 
au  moment  où  le  couteau  la  traverse j  4°  lorsque  vous  avez 
affaire  à  une  cataracte  laiteuse,  le  fluide  leniiculaire  se  ré- 
pand dans  les  chambres  et  dérobe  le  kératotome  aux  regards 
du  chirurgien  qui  éprouve,  dès-lors;  une  peine  extrême  à 
terminer  convenablement  l'opération;  5°  l'humeur  vitrée 
peut  se  précipiter  au  dehors  avec  le  cristallin,  sous  l'in- 
fluence des  contractions  musculaires,  beaucoup  plus  facile- 
ment quand  on  enlève  en  même  temps  les  obstacles  qui  lu 
retiennent  en  avant,  que  quand  ceux-ci  disparaissent  par  de- 
grés ;  6°  le  disque  capsulaire,  qui  n'a  pas  été  morcelé  en  tous 
sens ,  peut  rester  en  place  et  être  envahi  par  une  opacité 
secondaire. 

Lorsque,  après  le  second  temps  de  la  manœuvre,  et  quand 
on  s'est  livré  à  quelques  pressions  sur  le  globe,  le  cristallin 
ne  provoque  pas  dans  la  pupille  la  dilatation  nécessaire  à  son 
expulsion  ,  cette  circonstance  prouve  le  plus  souvent  que  la 
cristalloïde  n'a  point  été  ouverte  ou  n'a  été  qu'imparfaite- 
ment divisée.  On  doit  alors  réintroduire  le  kystitome  et 
réitérer  les  incisions  fenêtrées.  Si  la  membrane  frappée  d'o- 
pacité offre  une  ténacité  trop  grande,  il  faut  remplacer  la 
lance  par  le  crochet  à  décollement ,  avec  lequel  on  lacère  le 
tissu  désorganisé. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL.  1/!|3 

La  diffîculté  de  dégager  la  Icnlille  peul  dépendre  encore 
de  ce  que  la  capsule  est  parliellenient  soudée  au  bord  de  la 
pupille,  cas  dans  lequel  on  doit  couper  les  brides  avec  une 
lance  tranchante.  Mais  lorsque  l'adhérence  résiste  et  qu'elle 
ne  peut  être  détruite  sans  une  lacération  considérable  du 
petit  cercle,  il  faut,  d'après  Jûngken  et  plusieurs  autres  au- 
teurs, échancrer  le  limbe  pupillaire,  en  excisant  la  portion 
d'iris  adhérente. 

D'autres  fois ,  la  sortie  de  la  caiaracle  est  enrayée  par  des 
exsudations  plastiques  qui  l'atiachent  au  corps  vitré.  Quand 
alors,  après  la  section  de  la  capsule,  vous  comprimez  le 
bulbe  pour  provoquer  l'expulsion  du  cristallin ,  ce  dernier 
s'abaisse  en  partie  derrière  l'iris,  et  la  portion  antérieure  et 
supérieure  du  corps  vitré  vient  se  placer  dans  la  pupille  qui 
recouvre  momentanément  dans  ce  point  sa  lucidité  normale  ; 
la  cataracte  remonte,  sitôt  après  la  cessation  de  cette  ma- 
nœuvre qui  aurait  pour  résultat  infaillible  l'écoulement  de 
l'humeur  hyaloïdienne ,  si  elle  était  exécutée  sans  ména- 
gement. 

Les  opinions  diffèrent  sur  la  conduite  qu'on  devra  suivre 
dans  cette  circonstance.  Rosas  prescrit  de  s'abstenir  de  toute 
tentative  d'extraction  ,  de  peur  d'occasionner  l'évacuation  de 
l'humeur  vitrée;  il  pense  qu'il  est  plus  prudent  d'attendre  la 
cicatrisation  de  la  plaie  et  la  disparition  de  rinflammation 
traumaiique,  pour  déprimer  l'obstacle  par  scléroticonyxis. 
BeeretJœger  veulent  qu'on  termine  immédiatement  l'opé- 
ration, en  introduisant  à  travers  la  pupille  la  curette  de 
Daviel ,  avec  laquelle  on  s'efforce  de  détacher  et  d'amener 
au  dehors  la  cataracte,  remplaçant  au  besoin  cet  instrument 
par  le  petit  crochet  ou  des  pinces  fines.  Marc-Antoine  Petit, 
qui  dit  avoir  presque  constamment  rencontré  ces  adhérences 
vers  la  marge  supérieure  du  cristallin,  recommande  de  cher- 
cher à  les  détruire  avec  un  kyslitome,  pour  effectuer  ensuite 
l'ablation  de  la  lentille  à  l'aide  des  pinces  ou  de  la  curette. 
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Du.  kératotome  à  double  lame  ^Pl.  I,  nMl,  A  et  B).  Cet 
ingénieux  appareil  a  été  imaginé  par  Jœger,  dans  le  but 
d'obvier  à  un  inconvénienl  qui  se  présente  fréquemment  dans 
l'exlraction ,  et  qui  crée  quelques  difficultés  pour  terminer 
convenablement  le  premier  temps  ;  il  consiste  dans  l'arrêt 
qu'éprouve  la  marche  du  kéraiotome,  après  la  contre-ponc- 
tion ,  par  suite  de  la  fuite  de  l'œil  vers  la  paroi  interne  de 
l'orbite,  l'organe  étant  poussé  dans  celle  direction  parle 
couteau  qu'on  fait  cheminer  de  dehors  en  dedans.  L'instru- 
ment dont  il  s'agit  se  compose  de  trois  pièces  :  une  lame 
immobile,  une  lame  mobile  cl  un  manche.  La  première 
pièce,  adhérente  au  manche  d'une  manière  inamovible,  n'est 
autre  chose  que  la  lame  du  couteau  de  Beer ,  si  ce  n'est  que 
l'une  de  ses  faces,  celle  qui  est  en  contact  avec  la  lame  mo- 
bile ,  est  plaie,  au  lieu  d'être  irès  légèrement  bombée  comme 
la  face  opposée.  La  seconde  pièce  est  un  peu  moins  longue 
que  la  précédente,  dont  le  tranchant  déborde  celui  de  la 
lame  mobile,  quand  l'appareil  est  fermé;  celle  dernière,  lé- 
gèrement convexe  du  côté  libre  et  aplatie  de  l'autre,  est 
ajustée  au  bout  d'une  tige  de  môme  mêlai  contenue  dans  l'in- 
lérieur  du  manche  et  au  milieu  de  laquelle  est  fixé  un  boulon 
qui  se  meut  dans  une  rainure.  La  petite  lame  est  disposée  de 
telle  sorte  qu'elle  glisse  sur  la  grande  et  la  dépasse ,  lors- 
qu'on pousse  le  bouton  ;  une  portion  de  la  tige  sort  alors  du 
manche  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  des  canifs  dits 
à  coulisse.  Quand,  au  contraire,  le  bouton  est  accolé  à  l'ex- 
trémité du  sillon  la  plus  rapprochée  de  la  partie  médiane  du 
manche,  la  lame  mobile  est  tout  entière  en  rapport  avec  la 
lame  immobile;  ainsi  juxtà-posées ,  les  deux  couteaux  ne 
présentent  guère  plus  d'épaisseur  qu'un  kéraiotome  simple. 
Comme  le  boulon,  et  conséquemmeni  la  petite  pièce,  doivent 
toujours  se  trouver  en  avant,  lorsqu'on  met  le  kératotome  dou- 
ble en  usage,  il  est  nécessaire,  pour  pouvoir  exécuter  le  même 
procédé  aux  deux  yeux,  d'êlre  muni  de  deux  inslrumens. 
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Nous  supposerons  que  vous  ayez  à  pratiquer  une  kéraio- 
tomie  supérieure  au  globe  gauche.  Le  chirurgien  commence 
par  procéder  à  la  ponction  et  à  la  contre-ponction ,  comme 
s'il  manœuvrait  avec  le  couteau  de  Beer;  le  kératotome 
double  est  alors  fermé,  les  deux  iranchans  regardant  en  haut, 
les  pointes  vers  le  nez,  la  rainure  en  avant.  Dès  que  l'instru- 
ment ne  peut  plus  avancer,  à  cause  de  la  rotation  de  l'œil 
vers  le  grand  angle ,  l'opérateur  ramène  l'organe  dans  une 
position  plus  directe  et  l'y  assujettit,  en  inclinant  légèrement 
vers  la  tempe  l'extrémité  libre  du  manche  ;  puis ,  tenant  ce 
dernier  et  conséquemment  la  grande  lame  dans  l'immobilité , 
il  achève  la  section  en  conduisant  doucement  vers  le  nez  la 
lame  antérieure,  à  l'aide  du  bouton  qu'il  fait  avancer  de  de- 
hors en  dedans  avec  la  pulpe  de  la  seconde  phalange  du 
pouce.  On  peut  d'ailleurs  employer  cet  instrument  comme  un 
kératotome  simple,  lorsque  la  docilité  du  patient  et  le  repos 
de  l'organe  le  permettent. 

Jœger  a  fait  avec  succès  un  grand  nombre  d'opérations 
d'après  ce  mode  ;  en  manœuvrant  quelque  temps  sur  le  ca- 
davre, on  arrive  à  tailler  avec  le  kératotome  double  un  lam- 
beau aussi  régulier  que  si  l'on  agissait  avec  le  couteau  de 
Beer.  Considérant  toutefois  que  la  première  qualité  d'un  in- 
strument de  chirurgie  est  la  simplicité;  que  le  kératotome  à 
double  lame  est  d'une  fabrication  difficile;  que  le  moindre 
défaut  dans  sa  construction  peut  être  cause  de  quelque  acci- 
dent, comme  une  perforation  et  une  incision  doubles  de  la 
cornée ,  quand  les  deux  pièces  ne  sont  pas  très  exactement 
en  rapport  l'une  avec  l'autre;  qu'en  outre  cet  instrument  ne 
remédie  pas  aux  véritables  difficultés  du  premier  temps  du 
manuel ,  lesquelles  n'existent  que  dans  la  ponction  et  la 
contre-ponction,  car  celles-ci  une  fois  pratiquées,  on  est, 
avec  de  l'habitude,  maître  des  mouvemens  de  l'œil ,  Jœger  a, 
depuis  long-temps  déjà  ,  abandonné  l'usage  du  kératotome 
double ,  et  ne  se  sert  que  du  couteau  de  Beer,  moins  coûteux 
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que  le  précédent  el  qui  réunit  luules  les  condilions  dési- 
rables, 

C  —  Des  accidens  qui  peuvent  arriver  pendant  l'opération. 

Lorsque  le  couteau  vient  à  se  fourvoyer  entre  les  lamelles 
de  la  cornée ,  et  que  vous  continuez  à  le  faire  cheminer  dans 
celte  direction  vicieuse,  la  pointe  ne  perfore,  dans  quelques 
cas,  toute  l'épaisseur  de  celte  tunique  quau  niveau  de  la 
pupille  ;  il  suit  de  là  que  les  lèvres  de  la  plaie  sont  très  obli- 
ques et  très  larges,  et  que  l'ouverture  est  trop  petite,  bien 
qu'elle  semble  pourvue  de  dimensions  convenables.  On  s'a- 
percevra de  cet  accident  à  la  résistance  toujours  croissante 
qu'on  éprouve  pendant  qu'on  pousse  le  kéraiotonieà  Uavers 
la  cornée ,  et  à  la  maiité  de  la  portion  mélallique  engagée 
dans  sa  substance.  Jœger,  Jïingken,  Rosas,  etc.,  recom- 
mandent de  retirer  aussitôt  l'instrument  de  l'œil.  Lorsque  la 
lésion  n'est  pas  très  étendue  et  que  la  chambre  antérieure 
n'est  pas  encore  ouverte,  on  peut,  à  l'instant  même,  recom- 
mencer la  manœuvre  ;  dans  le  cas  contraire ,  il  est  plus  pru- 
dent de  suspendre  momentanément  toute  teniaiive  opératoire 
et  de  se  borner  à  la  médication  de  l'ophihalmie  aiguë,  car 
un  tel  accident  peut  avoir  pour  résultais  une  kératite  grave 
el  une  suppuration  de  la  cornée. 

Dans  d'autres  circonstances,  l'ouverture  est  insulTisanle, 
parce  que  l'extrémité  du  couteau  est  ressortie  trop  haut,  par 
rapport  au  point  de  ponction,  ou  trop  près  du  centre  kéra- 
tique.  Si  vous  vous  apercevez  à  temps  que  la  conlre-ponction 
occupe  une  position  mauvaise,  il  faut  dégager  avec  précau- 
tion la  pointe,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  libre  dans  la  chambre 
antérieure,  puis  la  replonger  dans  la  cornée ^  vis-à-vis  du 
lieu  de  ponction. L'exiguïté  de  l'orifice  cornéal  peut  dépendre 
encore  de  ce  que  l'on  a  incliné  trop  tôt  en  avant  le  tranchant 
de  la  lame,  pour  achever  la  seclion.  On  doit  alors,  ainsi 
que  dans  tous  les  cas  où  la  plaie  est  jugée  trop  petite,  l'a- 
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grandir  avec  les  ciseaux  do  Daviel ,  doiii  la  concavilé  est  di- 
rigée Vers  l'opérateur.  On  a  reproché  avec  raison  à  ces 
ciseaux  de  donner  fréquemment  lieu  à  des  cicatrices  cor- 
néales  épaisses,  irrégulières  el  tardives,  par  suite  de  l'inci- 
sion contuse  qu'ils  produisent  ;  aussi  faut-il  ne  s'en  servir  que 
le  plus  rarement  possible.  Le  docteur  Carron  du  Villards  (1) 
les  remplace  par  un  ingénieux  instrument  calqué  sur  les  li- 
tholomes  de  frère  Corne  el  de  Dupuytren,  et  dont  on  trouvera 
le  dessin  dans  son  ouvrage. 

La  pointe  du  couteau  vient-  elle  à  embrocher  l'iris  au  mo- 
ment de  la  ponction ,  on  l'en  fera  sortir  en  retirant  de  l'œil 
une  petite  partie  de  la  lame,  qu'on  replongera  dans  la  cham- 
bre antérieure ,  le  plus  vite  possible,  pour  éviter  l'écoule- 
ment prématuré  de  l'humeur  aqueuse. 

L'évacuation  partielle  ou  totale  de  cette  humeur  survient 
quand  le  couteau  ne  remplit  pas  exactement  la  plaie  de  la 
cornée,  à  mesuré  qu'on  pratique  l'incision,  quand,  par 
exemple,  le  globe  venant  à  se  porter  brusquement  vers 
l'angle  interne,  l'instrument  opère  dans  la  solution  de  con- 
tinuité un  mouvement  rétrograde.  Cet  accident,  qui  peut 
arriver  au  chirurgien  le  plus  exercé  ,  est  suivi  de  l'affaisse- 
ment de  la  cornée  et  de  l'iris;  il  rend  plus  épineux  l'achève- 
ment de  la  section  de  la  première  de  ces  membranes,  et 
expose  davantage  à  la  lésion  de  la  seconde,  qui  s'applique 
contre  la  lame  qu'elle  déborde,  tant  en  haut  qu'en  bas,  pour 
se  placer  contre  la  face  postérieure  de  la  cornée. 

L'accident  est  moins  fâcheux,  quand  déjà  la  contre-ponc- 
tion a  été  faite  ,  lors  de  l'issue  de  l'humeur  aqueuse.  On  doit, 
dansée  cas,  suivant  le  conseil  de  Wenzel  et  de  Beer,  appli- 
quer sur  la  cornée  la  pulpe  de  l'extrémité  de  l'indicateur  ou 
du  médius  appartenant  à  la  main  qui  déprime  la  paupière 
inférieure,  un  seul  doigt  restant  alors  chargé  de  celte  fonc- 

(i)  Carron  flu  Villnrds,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  3ir, 
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lion,  presser  la  membrane  com.ri;  la  face  antérieure  elle 
iranchanl  du  kéraloiome,  tranclianl  qui  sera  légcremcni 
dirigé  en  avanl,  et  terminer  l'incision  en  faisant  avancer 
l'inslrument  avec  lenieur.  L'iris  qui  se  conlracte,  le  plus 
souvent,  sous  l'influence  de  la  pression  douce  qu'on  exerce 
sur  la  cornée ,  s'éloigne  un  peu  du  couleau  ,  et  il  est  possible 
d'achever  le  premier  temps  sans  endommager  ce  voile.  Le 
blesseriez-vous  dans  une  peiile  étendue,  cette  circonstance 
ne  saurait  compromettre  la  réussite  ;  habituellement  aucune 
réaction  grave  n'en  résulte,  et  les  parties  nettement  divisées 
se  cicatriseront  d'une  manière  tellement  intime  que  l'obser- 
vateur le  plus  attentif  ne  pourra  constater  la  trace  de  la  lé- 
sion produite.  Mais  si  la  contre-ponction  n'a  pas  encore 
été  pratiquée  lors  de  l'épanchement  de  l'humeur  aqueuse  , 
faites  quelques  frictions  sur  la  cornée  avec  le  doigt,  afin 
d'exciter  les  contractions  de  la  pupille,  cherchez  par  des 
mouvemens  légers  à  conduire  le  couteau  au  point  de  contre- 
ponction,  puis  terminez  la  section,  en  laissant  le  doigt  sur 
la  cornée,  pour  soutenir  le  bulbe  et  fournir  à  l'instrument 
un  point  d'appui.  Ces  tentatives,  toujours  très  laborieuses , 
devront  être  interrompues,  si  l'on  voit  qu'il  y  a  impossibilité 
d'arriver  au  côté  opposé  de  la  cornée ,  sans  blesser  très  lar- 
gement l'iris.  Mieux  vaut  alors  retirer  le  kératolome  et  com- 
pléter l'incision  avec  les  ciseaux  de  Daviel. 

La  faible  hémorrhagie  qui  survient  quelquefois,  après  la 
section  du  lambeau,  n'est  d'aucune  valeur;  elle  résulte  de  la 
division  de  quelques  petits  vaisseaux  de  la  conjonctive,  vers 
la  périphérie  de  la  cornée,  car  l'incision  de  la  dernière  mem- 
brane ne  saigne  jamais.  Wenzel,  qui  considère  celte  saignée 
locale  comme  très  avantageuse ,  ayant  remarqué,  dit-il, 
qu'elle  prévenait'  les  inflammations,  s'efforce  de  prolonger 
son  incision ,  de  manière  à  trancher  les  vaisseaux  qui  cou- 
vrent la  sclérotique,  pour  les  dégorger  légèrement. 

La  piqûre  de  la  paroi  nasale  par  l'exlrémilé  du  couleau 
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doit  êlrc  évitée,  non  qu'elle  oiïre  quelque  gravité,  mais  parce 
qu'elle  excite  le  malade  à  des  mouvemens  qui  peuvent  être 
dangereux. 

S'il  survenait  des  vomissemens,  une  syncope  ou  d'autres 
phénomènes  spasmodiques ,  à  la  suite  de  la  section  de  la 
cornée ,  on  devrait  fermer  l'œil  avec  soin ,  transporter  le  pa- 
tient au  lit,  lui  administrer  les  secours  que  sa  position  ré- 
clame, et  ne  reprendre  l'opération  ,  le  malade  étant  couché, 
qu'après  la  cessation  des  accidens. 

Rosas  conseille  de  fendre  le  bord  pupillaire  de  l'iris  avec 
les  ciseaux  de  Maunoir  {Pl.  Il,  n°  2) ,  dans  le  cas  où  un 
violent  irido-spasme  s'opposerait  à  ce  qu'on  pût  inciser  la 
capsule,  après  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse,  et  où 
quelque  repos  donné  au  malade  et  l'obscurcissement  de  la 
pièce  dans  laquelle  on  opère  n'auraient  pas  suffi  pour  déter- 
miner dans  la  pupille  une  dilatation  suffisante.  Ce  chirurgien 
a  constaté  plusieurs  fois  qu'une  telle  pratique  n'était  suivie 
d'aucun  fâcheux  résultat,  et  que  quelques  jours  suffisaient 
habituellement  pour  la  réunion  de  la  plaie  de  l'iris. 

L'évacuation  d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
d'humeur  vitrée  peut  avoir  lieu  avant,  pendant  ou  après  l'ex- 
pulsion de  la  lentille.  Elle  est  presque  toujours  occasionnée 
par  des  pressions  qu'exercent  avec  trop  peu  de  ménagement 
l'aide  ou  l'opérateur ,  surtout  au  moment  où  la  crislalloïde 
ayant  été  divisée  ,  la  cataracte  s'engage  dans  l'ouverture  pu- 
pillaire. Elle  reconnaît  parfois  pour  causes  l'agitation  du  pa- 
tient,  un  spasme  violent  des  muscles  oculaires  ou  un  état 
diftluent  du  corps  vitré,  circonstances  dans  lesquelles  le 
chirurgien  le  plus  habile  et  le  plus  attentif  ne  peut  prévenir 
un  tel  accident.  Les  sujets  dont  les  yeux  sont  gros  et  sail- 
lans  y  semblent  plus  particulièrement  prédisposés. 

On  a  dit  que  l'épanchemenl  du  quart,  du  tiers,  de  la 
moitié  même  du  corps  vitré  ne  portait  au  succès  aucun  pré- 
judice, le  vide  qui  en  résultait  étant  rempli  par  l'humeur 
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aqueusG;  on  a  morne  soulenii  que  ccl  écoulement,  quand  il 
était  loger,  était  plus  utile  que  nuisible.  Telle  n'est  pas  l'o- 
pinion de  Rosas ,  qui  pense  que  la  vision  n'est  pas  aussi  ne'.tc 
après  cet  accident  que  dans  les  cas  où  le  corps  vitré  conserve 
toute  son  intégrité  ;  d'après  le  même  oculiste,  le  malade  de- 
venant alors  plus  presbyte  aura  besoin  de  verres  plus  con- 
vexes; après  s'être  servi.de  numéros  très  forts,  l'opéré  sera 
contraint  par  la  faiblesse  de  vue  que  l'âge  amène  avec  lui 
d'avoir  recours  à  d'autres  numéros  de  plus  en  plus  rappro- 
chés de  l'unité;  un  temps  arrivera  où  il  ne  trouvera  plus  de 
lunettes  qui  puissent  s'adapter  à  l'état  de  sa  vision. 

On  a  avancé  que  l'écoulement  d'une  portion  de  l'humeur 
vitrée  était  très  propre  à  prévenir  une  caiaracle  secondaire. 
En  admettant  même  le  bénéfice  invoqué  par  les  partisans 
d'une  telle  opinion ,  il  faudrait  se  bien  garder  de  se  livrer  à 
quelque  tentative  pour  solliciter  l'évacuation  partielle  du 
fluide;  comme  il  serait  difficile  de  la  maîtriser,  elle  pourrait 
être  par  trop  considérable. 

Une  certaine  quantité  d'humeur  vitrée  a-t-elle  quitté  l'œil 
avant  la  sortie  de  la  cataracte,  on  doit  extraire  celle-ci  avec 
la  curette  ou  des  pinces  déliées ,  en  évitant  toute  pression 
sur  le  globe. 

Quand,  la  capsule  étant  adhérente  à  l'iris,  on  tire  trop  for- 
tement sur  elle  avec  les  pinces,  pour  l'entraîner  au  dehors, 
on  peut  détacher  partiellement  cette  cloison  du  ligament  ci- 
liaire.  Un  tel  accident  arrive  encore  quelquefois,  bien  que 
rarement,  au  moment  où  le  cristallin  sorti  de  son  chaton 
vient  se  presser  contre  la  paroi  postérieure  du  voile  irien  qui 
se  bombe  en  avant,  surtout  si  l'on  exerce  alors  sur  l'œil  des 
pressions  imprudentes.  Lorsque  la  lentille  se  présente  à  l'ou- 
verture nouvelle ,  il  faut  la  dégager  par  là,  avec  la  curette  ou 
les  pinces,  et  non  s'obstiner  à  vouloir  l'extraire  parla  pupille 
naturelle,  tentatives  qui  pourraient  avoir  pour  effets  un  dé- 
collement plus  considérable  de  l'iris  cl  l'évacuation  partielle 
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OU  totale  de  l'humeur  viiréc.  Gel  accident,  au  reste,  ne  nuil 
pas  eu  général  beaucoup  au  succès  de  l'opération ,  quand  la 
pupille  primitive  reste  pourvue  de  ses  dispositions  normales, 
l'orifice  supplémentaire  se  fermant  ou  persistant  à  un  faiblq 
degré. Bien  que  l'ouverture  naturelle  se  fût  conservée  chez  urj 
voiturier  dont  parle  le  docteur  Guépin  (1),  et  chez  lequel  un 
coup  de  fouet  avait  établi  une  pupille  artificielle  de  ce  genre, 
le  malade  voyait  de  l'œil  affecté  les  objets  doubles. 

Une  dame ,  dont  les  yeux  étaient  fort  saillans ,  fijt  opérée, 
en  1776 ,  par  Wenzel  le  père  (2).  A  peine  la  cornée  et  la 
cristalloïde  antérieure  eurent-elles  été  incisées ,  que  l'iris  se 
décolla  dans  le  quart  à-peu-près  de  son  pourtour,  à  la  partie 
inférieure  externe.  Le  corps  opaque  franchit  avec  facilité 
cette  ouverture,  qui  livra  passage  à  une  quantité  assez  abon- 
dante d'humeur  vitrée.  L'autre  globe ,  chose  remarquable , 
offrit  le  même  phénomène,  elle  cristallin  sortit  aussi  par  le 
nouvel  orifice,  qui  occupait  la  portion  inférieure  de  l'iris. 
Lorsque  au  bout  de  quelques  jours,  on  leva  l'appareil,  les 
pupilles  naturelles  furent  trouvées  oblitérées,  et  la  malade 
ne  voyait  que  par  les  deux  pupilles  artificielles  ;  celles-ci 
subsistèrent,  et  quelque  temps  après  ,  l'opérée  pouvait  lire 
avec  le  secours  de  lunettes  à  cataracte.  Des  faits  analogues 
sont  consignés  dans  l'ouvrage  de  Demours  (3). 

D.  —  Des  accidens  qui  peuvent  arriver  après  l'opération. 

Si  la  réaction  qui  succède  à  l'extraction  ne  se  borne  pas  à 
produire  entre  les  lèvres  de  la  plaie  un  travail  purement 
adhésif,  elle  peut  occasionner  des  accidens  intlammatoires 
plus  ou  moins  graves.  L'introduction  de  l'air  dans  la  cavité 
du  bulbe  est  regardée  comme  une  cause  puissante  de  phleg- 


(1)  Annales  d'oculistîque,  t.  VI,  p.  9. 

(2)  Wenzel  fils, /oc.  ctV.,  p.  149. 

(3)  Demours,  hc,  cil,,  t.  III,  p.  429  et  442. 
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masie  par  Béer  ei  un  grand  iiombre  d'auteurs.  Dans  quel- 
ques cas ,  les  désordres  créés  par  l'inflammalion  sont  limités, 
soil  que  la  pupille  reste  bouchée  par  une  exsudation  plasti- 
que ,  qu'un  albugo  s'étende  à  la  totalité  de  la  cornée ,  ou 
qu'une  cicatrice  épaisse  succède  à  une  suppuration  partielle 
ou  totale  des  lèvres  de  la  plaie  cornéale;  dans  d'autres  cir- 
constances, fort  heureusement  très  rares,  le  bulbe  se  perd 
par  une  fonte  purulente.  Un  malade  de  l'Hôtel-Dieu  de  Paris, 
dont  M.  Théodore  Maunoir  a  relaté  l'observation  dans  son 
excellente  thèse  (1),  succomba,  cinq  jours  après  l'opération, 
dans  le  délire. 

Lorsque  le  lambeau  est  trop  grand  et  soutenu  seulement 
par  un  pédicule  étroit ,  il  peut  se  gangréner  ,  d'où  résulte  la 
transformation  de  l'œil  en  un  moignon  qui  se  rétracte  au  fond 
(le  l'orbite.  Le  manque  de  vitalité  de  la  plaie  dépend  quel- 
quefois encore,  bien  qu'exceptionnellement,  d'un  état  ca- 
chectique du  malade.  , 

La  procidence  de  l'iris  à  travers  l'incision  cornéale  est,  en 
général ,  occasionnée  par  un  ébranlement  violent  du  corps , 
des  vomissemens ,  une  brusque  expectoration ,  l'éternument, 
des  efforts  pour  aller  à  la  garde-robe,  etc.  L'œil  devient 
alors  très  larmoyant  et  douloureux,  et  le  sujet  se  plaint  d'é- 
prouver ,  sous  la  paupière  supérieure ,  la  sensation  pénible 
qu'y  détermine  la  présence  d'un  corps  étranger.  Si  vous  ve- 
nez à  soulever  ce  voile,  vous  voyez  que  la  solution  de  conti- 
nuité est  enlr'ouverte  par  une  tumeur  noirâtre  qui  tire  à  elle 
et  déforme  la  pupille.  Cet  accident  ne  survient  habituellement 
que  dans  les  vingt-quatre  ou  les  trente-six  premières  heures 
qui  suivent  l'opération;  il  ne  manque  pas  de  gravité,  car  il 
contrarie  la  réunion  de  la  plaie,  et  peut  donner  lieu  à  une  in- 
flammation profonde  et  à  Toblitération  de  l'orifice  pupillaire. 


(i)  Th.  Maunoir  ,  Essai  sur  quelques  points  de  l'histoire  de  la  cataracte; 
tbèse  inaugurale.  Paris,  i833  ,  p.  69. 
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Tarira  rapporte  (1),  d'après  Flajani ,  un  exemple  curieux 
d'héniorrhagie  de  l'iris,  chez  une  dame  qui  avait  perdu  un 
œil  depuis  son  enfance  ,  et  dont  l'autre  œil  était  cataracte. 
Une  voilure ,  qui  rwilait  avec  fracas  dans  la  rue ,  ayant 
ébranlé  le  plancher  de  la  pièce  dans  laquelle  reposait  la 
malade,  peu  de  lemps  après  avoir  été  opérée,  celle-ci  se  ré- 
veilla en  sursaut  et  sentit  qu'un  liquide  chaud  se  répandait 
sur  sa  joue.  Flajani,  mandé  sur-le-champ,  enleva  l'appareil 
qui  était  imbibé  de  sang  ;  sitôt  que  l'œil  fut  ouvert ,  le  fluide 
jaillit  des  vaisseaux  de  l'iris  à  la  dislance  de  irois pouces.  Plus 
tard,  la  cornée  s'obscurcit  et  le  globe  s'atrophia. 

Les  causes  qui  déterminent  la  hernie  de  l'iris  peuvent 
aussi  donner  lieu  à  la  procidence  et  à  l'évacuation  du  corps 
vitré.  On  ne  saurait  assez  veiller  à  ce  que  le  malade  n'ouvre 
les  yeux  qu'en  lemps  utile.  Le  professeur  Kosas  me  racon- 
tait que  Beer  venait  de  quitter  un  général  sur  lequel  il  avait 
exécuté  l'extraction ,  quand  ce  dernier ,  abandonnant  son 
lit  et  détachant  ses  bandelettes ,  eut  la  curiosité  de  se  re- 
garder dans  une  glace.  Tout-à  coup  l'humeur  vitrée  s'écoula 
des  deux  côtés,  et  ce  malheureux  perdit  pour  la  vie  l'espé- 
rance de  voir  la  lumière.  Une  telle  imprudence  pourrait,  en 
oulre,  exercer  sur  la  rétine  une  influence  funeste.  Un  ma- 
lade ,  cité  par  Marc-Antoine  Petit,  ayant  enlevé  son  bandeau 
trois  jours  après  avoir  été  très  heureusement  opéré  par  ex- 
iraciion  ,  ressentit  dans  l'œil  une  vive  douleur,  au  premier 
rayon  de  soleil  qui  pénétra  dans  cet  organe;  celui-ci  fut  in- 
stantanément frappé  d'une  amaurose  qui  ne  céda  qu'un  mois 
après  aux  anliphlogistiques ,  aux  pédiluves  sinapisés,  etc. 

Un  autre  phénomène  consécutif -digne  de  fixer  l'attention 
du  chirurgien  est  le  kératocèle.  Il  peut  arriver,  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  l'opération ,  que  la  solution  de 

(i)  Tartra ,  De  l'opcral'ton  de  la  Cataracte;  thèse  de  concours.  Paris, 
1811,  p.  75. 
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conlinuiié  soit  occupée,  dans  la  presque  lolaliié  de  son  éien- 
due,  par  une  ampoule  allongée,  iransparenie,  tendue,  pleine 
de  liquide;  les  sensations  que  le  malade  accuse  sont  analo- 
gues à  celles  que  fait  naître  la  procidcnce  de  l'iris  ;  la  pu- 
pille conserve  d'ordinaire  sa  régularité.  Wenzel  pense  que 
cette  poche  résulte  d'une  hernie  de  la  capsule  de  Descemet; 
je  crois  avec  Beer  qu'elle  est  plutôt  constituée  par  le  tissu 
mince  encore  de  la  cicatrice  refoulé  hors  des  lèvres  de  la 
plaie  par  l'humeur  aqueuse. 

U.  —  Traitement  consécutif. 

Le  malade  devra  se  mettre  au  lit,  immédiatement  après 
l'opération  ;  il  s'y  couchera  sur  le  dos,  la  tète  un  peu  élevée. 
On  lui  recommandera  de  ne  pas  changer  de  position ,  sur- 
tout dans  les  premières  vingt-quatre  heures;  s'il  n'a  été 
opéré  qu'à  un  œil ,  on  peut  lui  permettre  de  pencher  légè- 
rement la  tête  du  côté  opposé.  C'est  dans  cette  circon- 
stance surtout  qu'on  l'invitera  à  ne  pas  parler,  à  ne  pas  se 
moucher  avec  force,  à  éviter  enfin  tout  mouvement  qui 
pourrait  écarter  les  lèvres  de  la  plaie  et  occasionner  quel- 
ques-uns des  accidens  ci -dessus  mentionnés.  La  saignée 
prophylactique  est  moins  utile  ici  qu'après  l'abaissement, 
car  vous  n'avez  pas  abandonné  dans  l'œil  un  corps  étranger 
qui  y  appelle  l'inflammation.  Le  soir,  en  cas  d'insomnie,  il 
faudra  donner  une  ou  deux  pilules  de  cynogiosse ,  ou ,  à 
l'exemple  de  Demours,  15  grammes  de  sirop  diacode,  divi- 
sés en  deux  doses ,  et  dont  on  n'administre  pas  la  seconde 
moitié  si  le  malade  s'endort;  le  sommeil  est  le  remède  par 
excellence  des  plaies  cornéales  ;  il  suffira  de  quelques  heures 
d'un  sommeil  paisible  pour  que  leur  réunion  ait  lieu.  Je  crois 
avec  Rosas  qu'il  est  plus  convenable  de  s'abstenir  de  fomen- 
tations froides,  qui  offriraient  l'inconvénient  de  détacher  les 
bandelettes  de  taffetas  d'Angleterre,  et  pourraient  contrarier 
le  travail  adhésif.  Les  onctions  mercurielles  seront  proscrites 
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pour  ce  dernier  molif.  Jùiigken  dit  (1)  avoir  vu  des  solutions 
de  couiinuiié  de  la  cornée  entièrement  fermées  s'ouvrir  de 
nouveau,  sous  l'influence  des  mercuiiaux,  quatorze  jours 
quelquefois  après  l'opération,  et  ne  pouvoir  être  ensuite 
amenées  que  très  diOîcilement  à  une  cicatrisation  parftiite. 
Cet  oculiste  conseille  de  n'user  qu'avec  beaucoup  de  circon- 
spection des  préparations  mercurielles ,  une  quinzaine  de 
jours  après  l'extraclion ;  ce  n'est,  d'après  lui,  que  trois  se- 
maines après  qu'il  est  permis  de  les  employer  avec  hardiesse, 
lorsque  les  circonstances  en  indiquent  l'emploi,  quand,  par 
exemple ,  la  pupille  est  occupée  par  des  exsudations  plas- 
tiques. 

Le  lendemain,  l'opéré  restera  dans  l'immobilité,  comme  le 
jour  précédent.  Les  bords  palpébraux  agglutinés  par  du  mu- 
cus concrété  ne  devront  pas  être  lavés  à  grande  eau ,  mais 
décollés  à  l'aide  d'une  éponge  fine  imbibée  d'eau  tiède.  Cette 
précaution  est  utile  pour  empêcher  que  les  larmes  et  les  mu- 
cosités n'irritent  la  plaie ,  en  s'accumulant  entre  le  globe  et 
les  paupières.  Vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour,  on  peut 
permettre  au  malade  de  passer  une  partie  de  la  journée  assis 
sur  un  fauteuil. 

L'organe  ne  sera  visité  et  les  bandelettes  ne  seront  suppri- 
mées que  vers  le  huitième  jour.  Jusqu'à  cette  époque ,  il 
conviendra  quelquefois  de  les  enlever  momentanément , 
quand  elles  seront  dérangées  ou  par  trop  salies  par  les  ma- 
tières, mais  il  faudra  les  remplacer  sur-le-champ.  L'oeil, 
après  l'ablation  définitive  des  bandelettes,  sera  abrité  à  l'aide 
d'un  bandeau  de  toile,  et  quelque  temps  après,  par  une  vi- 
sière. Quant  au  régime  de  l'opéré,  il  est  le  même  qu'à  la 
suite  de  l'abaissement;  tout  aliment  qui  exige  des  mouvcmens 
de  mastication  sera  interdit  les  premiers  jours. 

(i)  Jiingken,  Die  Lehre  von  den  Augenoperationcni  Berlin,  1829, 
p.  867. 
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Nous  signalerons  encore  quolqucs  paniciilariiés  lliérapeu- 
liquesqiii  serauachent  aux  accidens  consccuiils.  Les  émis- 
sions sanguines  sont  à-peu-près  la  seule  ressource  que  nous 
ayons  à  notre  disposition ,  dans  les  premiers  temps,  contre 
les  phénomènes  inOammaioires.  Les  purgatifs  sont  conlre- 
indiqués,  car  ils  obligeraient  le  malade  de  se  lever;  les  ef- 
forts de  défécation  pourraient ,  en  outre  ,  avoir  des  consé- 
quences dangereuses.  Si  le  travail  de  la  cicatrisation  était 
lent  à  s'effectuer,  il  faudrait  le  stimuler  par  des  instillations 
dans  l'œil  faites  avec  parties  égales  de  laudanum  de  Sy- 
denham  et  d'eau  distillée;  en  cas  d'insuccès,  le  laudanum 
pur  sera  porté  sur  la  plaie,  à  l'aide  d'un  pinceau;  la  pierre 
infernale  peut  encore  être  utile  ;  on  doit  surtout  faire  atten- 
tion à  ce  que  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  restent 
dans  un  conlact  parfait  l'une  avec  l'autre,  par  l'occlusion  des 
paupières  avec  les  bandelettes.  Il  est  toujours  avantageux  de 
réduire  les  procidences  iridiennes,  quand  des  adhérences  ne 
s'opposent  pas  à  la  réussite  d'une  telle  tentative;  si  elles 
persistent ,  on  les  aplatira  par  les  moyens  qui  seront  exposés 
au  chapitre  iv.  Lorsqu'une  portion  du  corps  vitré  fait  hernie 
à  travers  l'ouverture  de  la  cornée,  il  ne  faut  ni  la  retran- 
cher avec  les  ciseaux,  ni  chercher  à  la  faire  rentrer  avec  une 
spatule  ou  une  curette.  Il  est  plus  prudent  de  toutconfieràla 
nature,  en  maintenant  les  voiles  palpébraux  exactement 
fermés,  et  en  faisant  coucher  le  malade  dans  une  position 
horizontale  ,  la  tête  basse.  L'expérience  démontre  que  la 
plaie,  à  mesure  qu'elle  se  rétrécit,  étrangle  la  pariieprolabée 
du  corps  hyaloïdien  et  la  sépare  des  tissus,  en  produisant  sur 
elle  l'effet  d'une  ligature,  tandis  que  nos  manœuvres  n'au- 
raient, le  plus  souvent,  d'autre  résultat  que  d'évacuer  une 
quantité  considérable  d'humeur  vitrée,  tant  par  l'action  di- 
recte des  inslrumens  que  par  les  contractions  des  muscles 
de  l'œil.  Beer  fait  observer  que  la  ponction  de  la  procidence 
vésiculaire  qui  peut  couvrir  la  plaie,  après  l'extraction,  est 
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iiiiuile,  car  la  tumeur  se  reforme  par  la  cicatrisation  de  la 
piqûre  et  par  une  nouvelle  accumulation  d'humeur  aqueuse; 
elle  serait  riiême  quelquefois  dangereuse,  suivant  le  même 
aulcur,  en  déterminant  la  chute  de  l'iris  contre  la  paroi 
postérieure  de  l'ampoule  et  son  adhésion  dans  ce  point.  Cet 
ophihalmologiste  conseille,  avec  Wenzel ,  Welier,  etc.,  de 
réséquer  la  tumeur  à  sa  base  avec  les  ciseaux  de  Daviel ,  et 
de  tenir  ensuite  l'œil  bien  fermé,  pendant  dix  ou  quinze  jours. 

r.  —  Historique. 

L'extraction  de  la  cataracte  par  l'incision  supérieure  de 
la  cornée,  dont  l'idée  première  appartient,  dit- on,  à  Richler, 
paraît  avoir  été  pratiquée,  pour  la  première  fois  ,  sur  le  vi- 
vant, dans  la  seconde  moitié  du  siècle  dernier,-  par  Wenzel 
le  père.  C'est  d'après  ce  mode,  le  sommet  du  lambeau  étant 
dirigé  vers  la  racine  du  nez,  que  cet  oculiste  opéra  à  Lon- 
dres, en  1765,  le  duc  de  Bedfort ,  et  à  Saint-Pétersbourg, 
en  1771 ,  l'illustre  mathématicien  Euler  ravi  aux  sciences 
en  1784.  Ces  deux  opérations  réussirent;  on  peut  en  lire  les 
détails  dans  le  Traité  de  la  cataracte  de  Wenzel  fils,  publié 
en  1786.  En  1789,  Pellier  écrivait  (1)  :  ce  II  est  quelquefois 
des  cas  particuliers  qui  exigent  que  l'on  fasse  plutôt  la  sec- 
lion  de  la  cornée  par  en  haut  que  par  en  bas  ;  c'est  surtout 
lorsqu'on  rencontre  certaine  cicatrice  ou  des  taches  épaisses 
qui  sont  placées  vers  la  partie  inférieure  de  cette  tunique.... 
Cette  opération  se  fait  à  l'inverse  de  celle  qui  se  trouve  dé- 
crite précédemment;  on  doit  d'autant  moins  hésiter  de 
l'entreprendre  qu'elle  n'offre  pas  plus  de  difficulté  que  l'autre. 
Il  résulte  de  ce  procédé  que,  la  paupière  supérieure  cou- 
vrant naturellement  la  section  de  la  cornée,  elle  forme 
une  douce  compression ,  et  par  le  plus  léger  appareil ,  on 
évite  des  accidens  qui  sont  quelquefois  attachés  à  la  sec- 


(i)  Pellier,  Cours  d'opérations  sur  la  chirurgie  des  yeux,  1. 1,  p.  33o, 
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lion  faite  par  en  bas,  comme  la  chute  de  l'iris  on  de  la  lu- 
nique  aqueuse.  î)  La  kéraiotomie  supérieure  fut  exécutée  ei 
décrite  de  nouveau,  en  1795,  par  Sanlarelli  (1).  Il  se  servait 
d'un  large  couteau  muni,  sur  chacune  de  ses  faces,  d'une 
crête  longitudinale  qui  se  terminait  à  la  pointe,  kératotome 
analogue  à  l'instrumenl  représenté  Pl.  II,  n"  13  ,  si  ce  n'est 
que  la  lame  était  droite;  placé  derrière  le  malade  dont  il 
dominait  la  tête,  il  taillait  son  lambeau  par  une  simple 
ponction  pratiquée  de  haut  en  bas  dans  la  moitié  supérieure 
de  la  cornée.  Santarelli  finit  par  renoncer  à  cette  manière 
d'opérer  et  revint  à  l'ancienne  méthode. 

Jœger  n'est  donc  pas  l'inventeur  de  la  kéraiotomie  supé- 
rieure, comme  l'a  écrit  un  oculiste  recommandable;  ce  pra- 
ticien d'ailleurs ,  dont  la  modestie  égale  le  talent ,  est  loin  de 
la  revendiquer  pour  lui-même.  Un  litre  toutefois  ne  saurait 
lui  être  refusé  ;  c'est  celui  de  l'avoir  fait  sortir  le  premier  du 
cercle  des  opérations  exceptionnelles,  pour  l'adopier  comme 
méthode  générale ,  et  d'avoir  le  plus  contribué  à  lui  concilier 
la  faveur  que  lui  ont  accordée  un  grand  nombre  de  chirur- 
giens ,  et  qui  s'accroît  de  jour  en  jour. 

M.  Alexandre  (de  Londres)  ,  qui  exécute  fi'équemment  la 
kéraiotomie  supérieure,  agit  de  la  manière  suivante ,  dans 
le  but  d'éviter  plus  sûrement  l'évacuation  de  l'humeur  vitrée. 
Après  avoir  traversé  la  cornée  avec  un  kératotome  étroit,  il 
dégage  son  instrument  sans  terminer  l'incision,  laissant  ainsi 
un  pont  qui  unit  le  sommet  du  lambeau  à  la  portion  moyenne 
de  la  lèvre  opposée  de  la  plaie.  Ce  n'est  qu'après  que  la  cris- 
lalloïde  antérieuie  a  été  ouverte,  à  l'aide  d'une  aiguille  re- 
courbée ,  que  M.  Alexandre  tranche  le  pédicule  cornéal  avec 
im  bistouri  à  extrémité  mousse,  pour  procéder  ensuite  à 
l'ablation  de  la  cataracte. 


(t)  Santarelli ,  Rlccrche  per  facUilaVc  il  catetemmo  e  V estmzîone  délia 
cateralla.  Vienne,  f^gS. 
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^  III.  KÉRAT0T03IIE  INFÉRIEURE. 
A.  —  Manuel  opératoire. 

Les  détails  exposés  dans  le  paragraphe  qui  précède  nous 
dispensent  d'entrer  dans  de  longs  développemens  sur  la  ma- 
nœuvre de  la  kératolomie  inférieure.  On  là  pratique,  comme 
la  supérieure,  avec  le  couteau  de  Beer  et  le  kystitome-cu- 
rette  de  Jœger.  Après  avoir  ponctionné  la  cornée  à  un  demi- 
millimètre  environ  de  sa  circonférence,  et  en  se  confor- 
mant aux  principes  ci-dessus  énoncés ,  le  tranchant  du  kéra- 
totome  étant  seulement  dirigé  en  bas  {Pl.  F,  n°  10),  on 
franchit  de  dehors  en  dedans  la  chambre  antérieure,  on  fait 
ressortir  le  couteau  à  l'extrémité  interne  du  diamètre  dont 
l'extrémité  externe  a  été  le  siège  de  la  ponction,  puis  on  taille, 
aux  dépens  de  la  moitié  inférieure  de  la  cornée,  un  lambeau 
semi-lunaire,  dont  le  bord  doit  être  distant  de  la  scléro- 
tique d'un  demi  à  un  millimètre.  La  capsule  antérieure  ayant 
été  déchirée  par  des  sections  verticales  et  horizontales  qui 
s'entrecroisent,  on  attend  quelques  instans  l'expulsion  du 
corps  opaque ,  et  s'il  n'est  pas  rejeté  au  dehors ,  on  pratique  , 
avec  le  doigt  sur  la  paupière  supérieure  une  pression  douce 
qui  facilite  la  sortie  de  la  cataracte;  c'est  par  son  bord  in- 
férieur que  celle-ci  s'engage  dans  l'ouverture  pupillaire. 

Nous  avons  décrit,  page  129,  l'instrument  dont  se  sert 
Rosas  pour  la  division  de  la  capsule  antérieure.  Cet  oculiste 
commence  pnr  introduire  sous  le  lambeau  la  portion  de  la 
lige  sous-jacente  à  la  faux,  cette  dernière  étant  portée  vers 
le  grand  angle ,  sa  convexité  en  haut;  un  mouvement  de  re- 
trait, de  dedans  en  dehors,  la  fait  passer  sous  le  segment 
cornéal  et  l'amène  au-devant  de  la  cristalloïde;  deux  ou  trois 
incisions  sont  pratiquées  sur  cette  membrane,  de  dedans  en 
dehors;  on  fait  exécuter  au  manche  un  mouvement  de  demi- 
rotation  sur  son  axe,  pour  amener  en  bas  la  convexité  de  la 
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faux  ;  deux  ou  irois  autres  scciionr,,  qui  barrent  les  premières, 
sont  faites  alors  de  bas  en  haut;  le  kystitome  est  retiré  di- 
rectement de  haut  en  bas. 

Aussitôt  que  le  kératotome  vient  d'effectuer  la  contre-ponc- 
tion, le  professeur  Velpeau  a  l'habitude  de  le  soutenir,  du 
côte  du  grand  angle,  avec  un  instrument  en  écaille  qui  sert 
d'appui  au  couteau  et  fixe  en  même  temps  le  bulbe;  on 
achève  ainsi  la  section ,  sans  que  la  cornée  puisse  se  porter 
vers  la  paroi  interne  de  l'orbite. 

Pansement.  Il  ne  diffère  de  celui  que  la  kératotomie 
supérieure  réclame,  qu'en  ce  qu'on  doit  appliquer  sur  la 
joue,  après  l'extraction  en  bas,  une  ou  deux  bandelettes 
de  taffetas  d'Angleterre  qui,  déprimant  légèrement  la  pau- 
pière inférieure,  empêchent  le  bord  libre  de  cet  organe  de 
froisser  les  lèvres  de  l'incision ,  de  s'engager  même  sous  le 
lambeau  cornéal. 

B.  —  Historique. 

Des  opérations  pratiquées,  en  1707  et  1708,  par  Saint- 
Yves  et  J.-L.  Petit  (l)  ,  il  n'y  avait  qu'un  pas  à  faire  pour 
ériger  en  méthode  l'extraction  de  la  lentille;  cet  Ijonneur 
était  réservé  à  Daviel,  chirurgien  français.  11  y  avait  long- 
temps toutefois  qu'Antylus,  Lathyrion,  et  beaucoup  de  pra- 


(i)  La  doctrine  qu'avaient  professée  F.  Quarré  et  R.  Lanier  sur  le 
siège  de  la  cataracte  était  abandonnée,  etBrisseau  (de  Tournay),  ainsi 
que  Maître-Jan ,  qui  la  défendaient  avec  ardeur ,  au  commencement 
du  xvm'  siècle,  trouvaient  partout  des  incrédules,  quand  un  homme 
qui  portait  une  cataracte  passée  dans  la  chambre  antérieure,  et  dont  la 
présence  dans  ce  point  occasionnait  depuis  trois  mois  des  douleurs  vio- 
lentes et  des  insomnies,  vint,  en  1707,  consulter  Saint- Yves.  Cet  ocu- 
liste fendit  la  cornée,  au-dessous  de  son  diamètre  transversal,  avec  une 
lancette,  puis  dégagea  le  corps  opaque  qui ,  au  grand  étonnement  de 
Saint-Yves  et  dç  Méry  qui  assistait  à  l'opération,  fui  reconnu  pour 
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licicns  arabes  avaient  efîeciiic  roiivertiire  de  la  cornée  pour 
enlever  par  lii  la  cataracte;  mais  leurs  procédés,  connus  à 
peine ,  étaient  plongés  dans  l'oubli  le  plus  complet  ;  quelques- 
uns  même  étaient  inexécutables;  comment  arriver,  en  effet, 
à  un  résuliat  passable  avec  le  mode  d'opérer  dont  parle 
Abulkasem,  et  qui  consistait  à  introduire  dans  l'œil  une  ai- 
guille creuse,  à  travers  laquelle  on  devait  aspirer  la  cata- 
racte. Dans  la  seconde  moitié  du  xvii^  siècle ,  Freylag  ouvrit 
la  cornée  et  dégagea  le  corps  opaque  accroché  avec  une 
aiguille  courbe,  opération  qui  ne  semble  pas  avoir  eu  un 
grand  retentissement.  Quoi  qu'il  en  soit,  en  1752,  époque  à 
laquelle  Daviel  publia  son  mémoire  sur  l'extraction  de  la  len- 
tille (1),  182  succès,  sur  206  opérations,  l'avaient  convaincu 
de  l'excellence  de  sa  méthode. 

Daviel,  qui  pratiquait  la  kératotomie  inférieure,  se  ser- 
vait à  cet  effet  :  1"  d'un  couteau  lancéolaire ,  demi  courbe  sur 
le  plat  (feuille  de  myrte  de  Daviel)  ;  2°  d'un  instrument  sem- 
blable au  précédent,  mais  mousse  à  son  extrémité;  3°  de 
deux  paires  de  ciseaux  de  différentes  courbures,  l'une  pour 
l'incision  de  la  moitié  externe  de  la  cornée  gauche  et  de  la 
moitié  interne  de  la  cornée  droite,  l'autre  pour  la  section  de 
la  moitié  externe  de  la  cornée  droite  et  de  la  moitié  interne 
de  la  cornée  gauche;  4°  d'une  petite  spatule;  5"  d'une  aiguille 

le  cristallin.  Consulté,  l'année  d'ajorès,  pour  une  cataracte  qui,  après 
avoir  été  abaissée,  avait  franchi  la  pupille,  par  suite  d'un  effort,  Mcry 
fut  d'avis  qu'il  fallait  l'extraire  suivant  le  même  niodej  l'opération  fut 
faite  en  sa  présence  et  devant  Saint-Yves  par  J.-L.  Petit  ;  le  résultat  fut 
le  même  que  dans  le  fait  précédent.  Ces  opérations  contribuèrent  à 
dissiper  l'erreur  dès  long-temps  accréditée  sur  la  nature  de  la  ca- 
taracte. 

(i)  Daviel,  Sur  une  nouvelle  méthode  de  guérir  la  cataracte  par  l'extrac- 
tion du  cristallin,  dans  les  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie;  édit. 
Fossone,  t.  III,  p.  ai 3, 
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terminée  par  un  fer  de  lance  iranchanl  des  deux  côiés; 
60  d'une  ciireile  ;  7°  d'une  pince  déliée.  Il  faisait  asseoir  le 
patient  sur  une  chaise,  s'asseyait  sur  un  siège  plus  élevé,  cou- 
vrait d'un  bandeau  l'œil  opposé  à  celui  sur  lequel  il  devait 
agir,  prescrivait  à  un  aide  de  soulever  la  paupière  supé- 
rieure, abaissait  lui-môme  l'inférieure,  puis  plongeait  l'in- 
strument n°  1,  sa  concavité  étant  en  avant,  dans  la  partie 
inférieure  de  la  cornée,  à  une  très  petite  distance  de  la  scléro- 
tique ;  après  l'avoir  poussé  de  bas  en  haut  dans  la  chambre 
antérieure,  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  fût  parvenue  vis-à-vis 
du  bord  supérieur  de  la  pupille ,  il  le  dégageait  au  dehors ,  et 
lui  substituait  la  seconde  lance,  avec  laquelle  il  agrandissait 
l'incision  ,  tant  à  droite  qu'à  gauche  ;  les  ciseaux  lui  servaient 
encore  au  même  usage.  Le  lambeau  taillé ,  il  le  soulevait  avec 
la  spatule  et  coupait  la  cristalloïde  antérieure  avec  le  fer  de 
lance.  S'il  trouvait  celte  membrane  fortement  épaissie,  il  l'in- 
cisait circulairement  à  l'aide  du  dernier  instrument  et  la  reli- 
rait avec  les  pinces.  Une  légère  pression  sur  l'organe  favorisait 
l'expulsion  de  la  cataracte  ;  les  fragmens  que  celle-ci  pouvait 
avoir  laissés  dans  la  pupille  étaient  enlevés  avec  la  curette. 

Beaucoup  plus  simple  que  celui  de  Daviel ,  le  procédé  de 
Lafaye  entraîna  bientôt  presque  tous  les  suffrages  ;  ce  fut  en 
4753,  età  l'Hôtel  des  Invalides,  que  ce  chirurgien  le  mit  pour 
la  première  fois  à  exécution  sur  le  vivant  (1).  Il  n'avait  ha- 
bituellement besoin  que  de  deux  instrumens.  Après  avoir  ef- 
fectué la  ponction  et  la  contre-ponction  avec  un  bistouri  étroit, 
bombé  sur  les  deux  faces,  mousse  à  un  bord,  si  ce  n'est  près 
de  la  pointe,  tranchant  à  l'autre  bord  ,  il  pratiquait  dans  la 
moitié  inférieure  delacornéeunesection  semi-lunaire,  par  une 
manœuvre  semblable  à  celle  qu'ont  adoptée  les  chirurgiens 

(i)  Lafaye,  Mémoire  pour  servir  à  perfectionner  la  nouvelle  méthode  de 
faire  l'opération  de  la  cataracte,  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  dech't- 
rurgie;  édit.  citée,  t.  III,  p.  47^' 
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modernes  cl  que  Lafnye  eiii  la  gloire  d'avoir  enseignée  le 
premier.  Faisant  glisser  alors  sous  le  segment  cornéal  la 
gaîne  du  kyslitome  décrit  page  129  et  représenté  PLI,  n°  17, 
il  en  conduisait  l'exirémilé  à  la  pupille  ,  poussait  le  bouton 
pour  dégager  la  lance,  incisait  la  capsule ,  faisait  rentrer  le 
dard  qui  ne  pouvait  ainsi,  ni  à  son  entrée  ,  ni  à  sa  sortie, 
blesser  le  globe  ;  l'ablation  du  kyslitome  ne  tardait  pas  à  être 
suivie  de  l'expulsion  de  la  lentille. 

Décrire  ici  les  procédés  de  Pallucci,  de  Garengeot,  de 
Poyet,  de  Tenon,  de  Granjean,  de  Durand  (de  Chartres),  de 
Siégerist,  etc.,  serait  entrer  dans  des  développemens  peu 
dignes  d'être  confiés  à  la  rnémoîre  ;  le  lecteur  peut  consulter 
sur  fa  plupart  d'entré  eux  le  Cotirs  d'opérations  sur  la 
chirurgie  des  yeux  de  Pellier,  où  ils  sont  exposés  avec  dé- 
tails. Parmi  les  oculistes  qui  contribuèrent  le  plus  à  perfec- 
tionner la  kératotomie  inférieure,  et  l'extraction  en  général, 
il  faut  citer  Barth,  Richler  et  Beer  qui  parvinrent  à  accré- 
diter dans  la  pratique  les  couteaux  le  mietix  appropriés  à  la 
formation  du  lambeau  cornéal.  Les  moyens  d'obvier  à  la 
mobilité  du  globe,  durant  la  manœuvre,  ont  beaucoup  aussi 
occupé  les  hommes  de  l'art  et  donné  lieu  à  l'invention  d'in- 
slrumens  nombreux.  Béranger  tendait  à  ce  but  à  l'aide  d'une 
airigne  double,  qu'il  implantait  dans  la  conjonctive,  au-des- 
sous de  la  cornée  transparente.  Pamard  (d'Avignon)  se  servait 
d'une  verge  d'acier  légèrement  recourbée  pour  qu'elle  pût 
s'accommoder  à  la  convexité  du  nez  {PL  IV,  n°  I/4),  et 
munie,  h  une  petite  distance  de  sa  pointe,  d'un  épaulenient 
transversal  qui  l'empêchait  de  pénétrer  trop  avant;  cet 
opérateur  plongeait  sa  pique  dans  la  cornée ,  du  côté  du 
grand  angle,  pendant  que  le  couteau,  tenu  de  l'autre  main, 
perforait  cette  tunique  vers  l'angle  externe;  la  plupart 
des  chirurgiens  allemands  recommandent  encore  l'usage  de 
la  pique  de  Pamard ,  dans  les  cas  de  mobilité  extrême  du 
bulbe.  Rumpelt,  praticien  de  Dresde,  fit  souder  le  trèfle  de 

I  r. 
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roculisle  d' Avignon  à  un  de  à  coudre  {Pl.  IF-,  n"  15);  col 
opluhalmoslal  oiïrc  l'avanlage  qu'un  peut,  en  s'en  servant, 
abaisser  soi-même  la  paupière  inférieure.  Eu  178^i,  Demours 
a  fait  connaître  un  inslrumenl  assez  analogue  an  pi  écédeut. 
et  qui  présente,  au  lieu  d'un  dé,  deux  branches  longues  de 
Zi5 .  millimètres  cl  légèremenl  concaves  en  dedans,  pour 
qu'elles  puissent  s'adapter  aux  parties  latérales  de  l'index, 
les  faces  palmaire  et  dorsale  de  ce  doigi  restant  libres;  ces 
deux  branches  se  recourbent  cl  se  confondent  dans  la  por- 
tion de  l'appareil  qui ,  pourvue  du  dard  d'un  côté,  doit  em- 
brasser de  l'autre  l'extrémité  de  l'indicateur.  C'est  également 
dans  la  cornée,  et  vers  l'extrémité  interne  de  son  diamètre 
transversal,  que  Demours  engageait  la  pique  de  son  ophlhal- 
mostat. 

On  a  encore  préconisé  quelques  insirumens  destinés  à 
simplifier  le  premier  temps  de  l'opération  et  à  tenir  à-la-fois 
lieu  d'ophthalmostat  et  de  kéralotome;  ceux  de  Guérin  (de 
Bordeaux),  de  Dumont  et  de  Guérin  (de  Lyon)  méritent  de 
fixer  quelques  insians  notre  attention. 

L'instrument  de  Guérin  (de  Bordeaux)  (1)  offre  une  boîte 
ou  châsse  d'or,  d'argent  ou  de  cuivre,  et  dont  la  plaque  supé- 
rieure peut  glisser  le  long  de  deux  rainures  latérales ,  ce 
qui  donne  la  facilité  d'ouvrir  l'appareil  pour  le  nettoyer. 
Cette  même  plaque  est  munie  d'une  bascule  destinée  ,  par 
son  extrémité  antérieure  ou  bec,  à  retenir,  quand  l'instru- 
ment est  armé,  la  lige  qui  soulicnt  la  lame;  soudé  à  angle 
droit  à  la  bascule,  ce  bec  traverse  un  trou  dont  est  percée 
la  partie  correspondante  de  la  plaque  mobile.  La  plaque 

(i)  Cet  appareil  est  figuré  Pl.  I,  n°  12.  En  A,  la  boîte  est  fermée  et 
l'instrument  armé;  le  trait  qui  coupe  l'anneau  représente  la  ligne  que 
suit  la  pointe  clans  sa  marche.  En  B  ,  la  lame  est  au  repos  et  l'ablation 
de  la  plaque  mobile  permet  d'apprécier  la  disposition  intérieure  de 
l'appareil. 
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inlérieiire  se  prolonge,  de  2  ceiiiimèlres  au-delà  du  corps 
de  la  châsse,  ei  un  anneau  s'y  fixe  h  angle  droil  ;  cet  anneau 
est  concave  du  côlé  qui  doit  recevoir  la  cornée ,  ei  l'onglet 
dont  il  est  pourvu,  cl  qui  s'adapicau  grand  angle,  empêche 
que  les  parties  situées  dans  cette  région  ne  soient  blessées 
par  la  pointe  de  la  lame.  Celle-ci  est  triangulaire,  en  forme 
de  flamme;  la  lige  qui  la  suppoj-ie,  coudée  dans  sa  portion 
aniérieure,  est  soumise,  dans  l'intérieur  de  la  boîte,  à  l'ac- 
tion d'un  ressort  qui,  en  se  débandant,  fait  cheminer  la  lame 
d'un  côté  à  l'autre.  Pour  se  servir  de  cet  Appareil,  que  son 
auteur  présenta  à  l'Académie  de  chirurgie,  en  1786,  il  faut 
d'abord  l'armer,  c'est-à-dire  appuyer  sur  l'extrémité  posté- 
rieure de  la  bascule  ,  puis  porter  le  couteau  en  dehors  de 
l'aire  de  l'anneau  ;  la  lame  sera  maintenue  immobile  dans 
celte  position  par  l'échappement  de  la  bascule  qu'on  aban- 
donne à  elle-même.  Un  aide  ayant  soulevé  la  paupière  su- 
périeure el  le  chirurgien  ayant  abaissé  l'inférieure ,  celui-ci 
présente  l'anneau  à  la  coi  née,  de  telle  sorte  qu'elle  s'y  engage 
eniièrement;  l'instrument  est  alors  tenu  horizontalement, 
d'avant  en  arrière.  Dès  que  le  bout  de  l'indicaleur  presse  sur 
la  bascule,  le  bec  de  celle-ci  se  lève,  le  ressort  se  débande, 
Ja  lame  s'échappe  pour  se  porter  vers  son  point  de  repos,  et 
la  moitié  inférieure  de  la  cornée  est  ouverte  d'un  seul  trait 
et  un  en  instant  indivisible,  du  petit  au  grand  angle. 

Le  couteau  à  ressort  que  Dumont  soumii  au  jugement  de 
l'Académie  de  chirurgie  en  1787  {Pl.  I,  \\°  14)  ,  est  construit 
d'après  les  mêmes  vues  que  celui  de  Guérin  (de  Bordeaux), 
dont  il  diffère  en  ce  q4.ie  l'anneau  et  le  corps  de  l'instru- 
menl  se  trouvent  sur  la  même  ligne;  on  ne  saurait  mieux  le 
comparer  qu'à  une  guillotine.  Comme,  pendant  l'opération, 
on  place  la  châsse  vers  l'angle  externe  de  l'œil,  le  chirurgien 
a  l'avantage  de  prendre  un  point  d'appui  sur  la  tempe  du 
malade,  ce  qui  ne  saurait  avoir  lieu  avec  l'autre  appareil. 

L'instrumenl  de  Guérin  (de  Lyon)  {Pl.  1,  n°  13)  esi  une 
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sorte  de  pince  ou  de  lenaille  composép  de  deux  ligos,  dont 
l'une  présente  à  son  exlrémilé  libre  un  dard,  et  l'autre  un 
couteau  triangulaire.  L'appareil  ayant  été  porté  vers  l'œil, 
les  deux  branches  écartées  et  appliquées  verticalement  contre 
la  joue,  on  implante  dans  la  cornée,  très  près  de  son  limbe 
et  à  une  hauteur  convenable  ,  la  pique  d'un  côté,  et  au  côté 
opposé  la  pointe  du  kéralolomc;  le  lambeau  est  taillé,  sitôt 
que  la  lame  a  rejoint  le  dard. 

Les  instrumens  dont  nous  venons  de  parler  sont  aujour- 
d'hui presque  généralement  exclus  de  la  pratique  chirurgi- 
cale. On  leur  a  reproché  d'exposer  à  de  fâcheux  désordres 
par  le  plus  petit  changement  de  position  de  la  machine  ;  ils 
ont  parfois  provoqué  l'évacuation  de  l'humeur  vitrée,  sous  la 
double  influence  de  la  compression  exercée  sur  le  bulbe  et 
de  contractions  spasmodiques  que  la  violence  de  la  commo- 
tion faisait  naître  dans  les  muscles  de  cet  organe.  On  ne  peut 
nier  cependant  que  ces  ingénieux  appareils,  très  dangereux 
dans  des  mains  peu  habituées  à  les  manier,  n'aient  procuré 
de  fort  belles  cures;  Marc-Antoine  Petit,  dans  un  rapport 
adressé  à  l'Académie  de  médecine  de  Lyon  (1) ,  fait  un  éloge 
pompeux  de  l'instrument  de  Guérin  (de  Bordeaux),  après 
l'avoir  appliqué  nombre  de  fois  sur  le  vivant  avec  succès. 

§  IV.  KÉRATOTOMIE  OBLIQUE  EXTERNE. 

Dans  ce  mode  d'extraction,  le  couteau  à  cataracte  pé- 
nètre, à  une  petite  distance  du  limbe  de  la  cornée,  dans  le 
quart  supérieur  externe  de  celte  tunique,  ressort  au  point 
diamétralement  opposé,  et  taille  un  lambeau  dont  le  bord 
libre  représente  un  segment  de  cercle  à  convexité  oblique- 
ment tournée  en  bas  et  en  dehors.  On  se  conforme,  d'ail- 
leurs ,  pour  l'exécution  du  premier  temps ,  comme  pour  le 
reste  de  la  manœuvre,  aux  pi-incipes  ci-dessus  exposés. 

La  kéraiolomie  oblique  externe  a  été  imaginée  et  long- 

(i)  M.  A.  Petit,  /oc.  cit.^  p.  47. 
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temps  pratiquée  avec  bonheur  el  habileté  dans  toutes  les 
contrées  de  l'Europe  par  Wenzel  père,  dont  le  manuel  a  été 
adopté  sans  aucune  modification  par  Wenzel  tils  (1)  {Pl. 
n°  11).  Les  bénéfices  qu'ils  attribuent  à  cette  direction  donnée 
à  la  section  cornéale,  c'est  que,  pendant  l'opération,  la  pointe 
du  couteau  ne  va  jamais  blesser  les  parties  situées  à  l'angle 
interne  de  l'œil,  ni  le  côté  du  nez,  ce  qu'il  est  quelquefois 
difficile  d'éviter  dans  l'incision  en  travers,  du  petit  au  grand 
angle  ;  en  outre,  d'après  les  mêmes  oculistes ,  comme  le  lam- 
beau est  presque  entièrement  recouvert  par  la  paupière  su- 
périeure, les  lèvres  de  la  plaie,  exactement  rapprochées 
l'une  de  l'autre,  se  cicatrisent  avec  promptitude,  et  l'on  a 
moins  à  craindre  la  procidence  de  l'iris.  La  réunion  des  deux 
premiers  temps  de  l'opération  en  un  seul  temps  est  le  seul  re- 
proche grave  qu'on  puisse  adresser  à  la  kératotomie  oblique 
externe,  telle  que  l'exécutaient  ces  chirurgiens.  Arrivés,  en 
effet,  à  la  partie  supérieure  externe  du  limbe  pupillaire,  ils 
imprimaient  à  l'instrument  un  léger  mouvement  de  bascule, 
par  lequel  le  manche  se  portait  en  devant  et  la  pointe  consé- 
quemment  en  arrière;  le  kératotome  était  alors  engagé  dans 
la  pupille,  perçait  la  cristalloïde  antérieure,  passait  sous 
elle,  la  perçait  de  nouveau  à  sa  partie  inférieure  interne; 
puis,  le  manche  ayant  été  rapproché  de  la  tempe,  la  lame 
revenait  dans  la  chambre  antérieure  pour  aller  effectuer  la 
contre-ponction,  et  en  dernier  lieu  fachèvement  du  lambeau. 
Nous  ajouterons  que  Wenzel  fils  recommande,  dans  le  cas 
où  l'on  éprouve  quelque  difficulté  pour  terminer  la  section , 
de  fournir  un  point  d'appui  au  tranchant  du  couteau,  au 
moyen  de  l'ongle  de  l'indicateur  ou  du  médius,  principe 
adopté  par  le  professeur  Velpeau  (2)  et  modifié  par  lui 

(1)  Wenzel  fîls ,  Traité  de  la  cataracte,  p.  74  et  suiv.  —  Manuel  de 
l'oculiste  ou  Dictionnaire  ophtlialmologique .  Paris,  1808,  t.I,  p.  ri8. 

(2)  Velpeau,  Médecine  opératoire,  t.  III,  p.  4 3o  et  43 1. 
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comme  il  a  clé  dii ,  page  160.  Le  procédé  de  Wenzel ,  dans 
lequel  le  disque  capsulaire  devient  le  siège  d'une  solution  de 
conlinuiié  de  forme  et  de  direction  analogues  à  celles  de  l'in- 
cision qu'on  fait  simultanément  à  la  cornée,  est  brillant  sans 
doute,  mais  entaché  d'inconvéniens  que  nous  croyons  avoir 
suffisamment  développés  page  lk2,  et  qui  l'ont  fait  générale- 
ment abandonner.  Les  professeurs  Boyer  et  Roux,  qui  don- 
nent à  leur  lambeau  l'obliquité  prescrite  par  Wenzcl,  n'ou- 
vrent la  capsule,  avec  un  instrument  particulier,  qu'après 
que  la  cornée  a  été  complètement  divisée. 

§  V.  RÉSULTATS  DE  l'OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE  PAR 

EXTRACTION. 

Le  malade  éprouve  dans  l'œil,  peu  de  temps  après  avoir 
été  opéré,  la  sensation  d'une  brijlure  légère,  quelquefois 
d'une  douleur  vive,  dont  il  rapporte  souvent  le  siège  à  l'en- 
droit même  de  la  plaie.  Des  larmes  chaudes  et  abondantes 
s'écoulent  par  intervalles  sur  la  joue,  surtout  dans  les  pre- 
mières vingt-quatre  ou  trente-six  heures;  ce  larmoiement  a 
insensiblement  cessé  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour. 
Les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  sont  d'ordinaire  com- 
plètement réunies  à  cette  même  époque;  vingt-quatre  heures 
après  l'opération,  elles  sont  déjà  agglutinées  entre  elles.  Peu- 
à-peu,  la  cicatrice  devient  de  plus  en  plus  solide;  elle  fuiii 
parfois  par  être  tellement  linéaire,  surtout  après  la  kéraio- 
lomie  supérieure ,  qu'on  éprouve  quelque  difficulté  à  en  con- 
stater la  fitualion.  Cette  cicatrice  et  souvent  l'iridodonésis 
sont  les  signes  anatomiques  qui  démontrent  qu'un  œil  a  été 
opéré  par  celte  méthode. 

Un  malade  âgé  de  66  ans  et  d'un  tempérament  sanguin, 
qui  avait  subi  depuis  peu  de  temps  l'exiraclion  ,  écrivait  à  De- 
mours  (1)  :  a  Je  suis  parti  de  Paris  et  j'étais  en  diligence; 


(i)  Demours,  hc.cit.,  t.  III,  p.  352. 
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quelle  fut  ma  surprise,  lorsque  le  jour  fulveuu,  de  voir  tous 
les  objets  se  représenter  à  mes  yeux  sous  la  couleur  rose ,  ce 
qui  a  lieu  les  malins  et  les  soirs.  Dans  la  jouinée,  j'y  vois 
comme  à  mon  départ.  Chaque  jour,  la  teinte  rose  devenait 
moins  foncée,  ei  ce  n'est  que  depuis  hier  qu'elle  a  presque 
tout-à-fait  disparu.  —  Ces  sortes  de  phénomènes  ne  du- 
rent que  peu  de  jours,  répondit  Demours;  il  n'y  a  rien  à 
faire.  » 

Suivant  le  docteur  Guépin  (1) ,  immédiatement  après  l'ex- 
traction ,  les  uns,  qui  sont  les  plus  nombreux,  voient  à-peu- 
près  comme  dans  l'étal  habituel;  d'autres  voient  les  objets 
bleus  dans  un  champ  bleu  ;  d'autres  les  voient  rouges  dans 
un  champ  rouge.  Ces  trois  séries,  dit-il,  embrassent  tous 
les  opérés  et  correspondent  aux  chances  de  succès  que, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs ,  leurs  opérations  présentent. 
M.  Guépin  ajoute  qu'il  y  a  gi  ande  probabilité  de  réussite 
chez  les  premiers,  qu'il  n'a  pas  vu  que  les  seconds  fussent 
plus  difficiles  à  guérir,  mais  que,  chez  les  derniers,  le  re- 
tour de  la  vision  a  été  presque  constamment  incomplet.  Les' 
particularités  qui  viennent  d'être  signalées,  et  sur  la  valeur 
desquelles  l'observation  clinique  aura  à  prononcer,  peuvent 
se  manifester  aussi  après  l'abaissement.  Le  docteur  Siebel  a 
constaté  qu'un  grand  nombre  de  sujets  qui  avaient  été  soumis 
à  celte  méthode  voyaient  dans  le  principe  les  objets  colorés  en 
bleu  (2).  Il  faut  noter  encore  que  quelques  malades  les  voient 
doubles  ou  modifiés  dans  leurs  formes.  Ces  anomalies  dans 
les  fonctions  visuelles,  qui  inspirent  d'ordinaire  de  l'inquié- 
tude aux  opérés,  s'évanouissent,  en  général,  à  mesure  que 
l'organe  se  fortifie  par  l'exercice. 

(i)  Annales  d'oculisliquc,  t.  VI,  p.  12. 

(1)  Szokalski,  Essai  sur  les  sensations  des  couleurs  dans  t état  physio- 
logique et  patliologiquc  de  l'œil,  §  lA. 
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ARTICLE  IV. 

TROISIÈME  MÉTIIUDE.  —  DISCISION. 

Le  morcellement  de  lu  lentille  n'est  pas  une  condition  in- 
dispensable pour  la  résorption  de  cet  organe;  l'expérience 
de  Polt ,  de  Conradi ,  de  Saunders ,  de  Tyrrell ,  de  Jœger ,  de 
Jûngken  et  plusieurs  faits  que  nous  avons  observés  démon- 
trent qu'il  suffit  souvent,  pour  qu'un  crislalliu  disparaisse, 
qu'il  soit  librement  baigné  par  l'humeur  aqueuse  que  l'ab- 
sorption renouvelle  sans  cesse.  Il  est  un  point  auquel  on  ne 
saurait  trop  s'attacher,  dans  l'exécution  des  procédés,  quels 
qu'ils  soient ,  qui  se  rapportent  à  cette  méthode ,  c'est  de  dé- 
truire aussi  radicalement  que  possible  le  disque  antérieur  du 
sac  capsulaire  ;  sans  cette  précaution ,  ses  lambeaux  peuvent 
se  ressouder  entre  eux,  et  le  corps  opaque,  emprisonné  de 
nouveau,  se  dérobe  dès-lors  à  l'action  macérante  de  l'hu- 
meur aqueuse. 

Dans  la  méthode  dont  nous  abordons  l'étude,  tantôt  on 
réduit  en  fragmens  et  la  lentille  et  son  enveloppe ,  afin  de 
multiplier  les  surfaces  de  la  masse  dont  on  se  propose  de 
provoquer  la  résorption  ;  tantôt  on  se  borne  à  morceler  la 
cristalloïde  antérieure,  laissant  sur  place  le  cristallin  pres- 
que intact.  Le  -&rozemew^  proprement  dit  se  pratique  par  la 
sclérotique  ou  par  la  cornée  ;  c'est  par  la  voie  kéralique  que 
Jœger  procède  pour  la  discision  et  la  dilace'ration  de  la 
capsule. 

§  I.  BROIEMENT  PAR  SCLÉROTIGONYXIS. 

Nous  avons  vu  que  le  broiement  sclérotidien  était  recom- 
mandé par  Celse  comme  un  expédient  auquel  on  doit  avoir 
recours  quand  la  cataracte  remonte  pendant  l'abaissement. 
Pott  en  fit  une  méthode  opératoire  particulière;  Scarpa  n'in- 
sista que  plus  tard  sur  ses  avantages  dans  les  cataractes 
molles;  Adams,  Stevenson ,  Vacca  Berlinghieri  lui  trouvent 
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une  telle  supériorité  sur  l'exlraclion  et  sur  la  dépression, 
qu'ils  rappliquent  à  presque  tous  les  cas  de  cataracte. 

Les  inslrumens  que  la  plupart  des  chirurgiens  emploient 
pour  celte  opération ,  sont  les  aiguilles  droites  ou  courbes 
avec  lesquelles  on  eiïectue  l'abaissement.  Rosas  se  sert  d'une 
aiguille  falciforme  {Pl.  I,  n°  6)  ,  qui  ne  diffère  de  son  kys- 
tilome  qu'en  ce  que,  dans  celui-ci,  le  dos  delà  faux  est 
mousse,  tandis  que  les  deux  bords  sont  tranchans  dans  l'ai- 
guille; la  marque  du  manche  correspond  au  tranchant  con- 
vexe. Cet  instrument  présente  toute  la  solidité  nécessaire- 
pour  ne  pas  plier  pendant  l'opération;  il  divise  l'appareil 
lenticulaire  avec  plus  de  facilité  que  les  autres  aiguilles  ;  la 
capsule  la  plus  coriace  ne  peut  résister  à  son  action. 

Maiiœuvre  avec  l'aiguille  à  lance  droite  de  Beer.  La 
pupille  ayant  été  convenablement  dilatée,  on  engage  l'in- 
strument dans  l'œil ,  comme  pour  la  réclinaison  par  la  sclé- 
rotique. Dès  que  la  pointe  a  atteint  le  bord  pupillaire  interne, 
au-dessus  du  diamètre  horizontal  de  l'orifice,  on  fait  exécuter 
au  manche  un  quart  de  rotation  sur  son  axe,  pour  que  l'un 
des  tranchans  de  la  lance  se  tourne  vers  la  cristalloïde  anté- 
rieure ,  et  l'on  pratique  dans  la  masse  lenticulaire  des  sec- 
tions obliques  et  transversales  qui  s'entrecroisent,  en  impri- 
mant à  l'aiguille  des  mouvemens  de  levier.  Quelques  fragmens 
sont  jetés  dans  la  chambre  antérieure  ;  on  cherche  à  en  pré- 
cipiter les  plus  gros  au  fond  de  la  chambre  postérieure  ;  puis 
on  retire  l'instrument.  Telle  est  la  manœuvre  qui  devra  être 
suivie  dans  les  cas  où  la  ctitaracle  n'ayant  pu  être  réclinée  , 
après  l'introduction  de  l'aiguille  de  Beer  par  scléroticonyxis, 
il  est  indiqué  d'en  effectuer  la  discision. 

Procédé  de  Rosas.  Le  manuel  comprend  quatre  temps. 
Dans  le  premier,  on  perce  les  membranes;  dans  le  second, 
la  faux  est  conduite  à  la  partie  interne  du  limbe  pupillaire  ; 
dans  le  troisième ,  on  broie  la  cataracte  ;  dans  le  quatrième  , 
on  dégage  l'aiguille.  On  agit  sur  l'œii  gauche  avec  la  main 
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droile,  sur  l'œil  droit  avec  la  main  gaucho.  Nous  supposc;- 
roiis  le  premier  cas. 

Premier  temps.  L'inslrument  doit  être  tenu  entre  les  li  ois 
pi  emiers  doigts  dans  une  position  horizontale,  l'une  des  faces 
de  la  serpette  tournée  en  haut,  le  tranchant  concave  en  ar- 
rière. La  seconde  phalange  du  pouce  est  appliquée  contre  le 
pan  pourvu  de  la  marque;  la  phalange  unguéale  du  médius 
et  les  seconde  et  troisième  phalanges  de  l'index  reposent  sur 
le  pan  opposé  ;  l'os  de  la  pommette  offre  un  point  d'appui  au 
petit  doigt  et  à  l'annulaire;  le  manche  est  un  pou  incliné 
vers  la  tempe  gauche.  Ces  dispositions  prises,  on  perfore  le 
bulbe  au  point  indiqué  pour  l'abaissement  sclérotidien  ;  pen- 
dant que  la  faux  pénètre ,  l'extrémité  libre  du  manche  s'éloi- 
gne légèrement  de  la  tempe  et  se  rapproche  conséquemment 
du  chirurgien. 

Deuxième  temps.  Un  mouvement  de  rotation  d'un  quai  t 
de  cercle  ayant  ramené  en  bas  la  marque  du  manche  qui  re- 
gardait en  devant,  on  pousse  horizontalement  l'aiguille  jus- 
qu'au bord  interne  de  la  pupille.  La  faux  y  arrive,  l'une  de 
SCS  faces  en  avant,  le  tranchant  concave  en  haut. 

Troisième  et  quatrième  temps.  Dans  la  troisième  phase 
de  la  manœuvre,  on  a  pour  but  de  briser  le  segment  anté- 
rieur de  la  capsule  et  le  cristallin,  d'en  pousser  des  fragmcns 
dans  la  chambre  antérieure,  d'en  déprimer  quelques-uns , 
et  d'inciser ,  en  dernier  lieu ,  le  disque  hyaloïdien  du  sac 
capsulaire. 

On  commence  par  abaisser  le  manche,  pendant  qu'on  lui 
fait  exécuter  un  quart  de  rotation  sur  son  axe,  d'où  il  ré- 
sulte que  l'aiguille,  tout-à-l'heure  horizontale,  est  devenue 
oblique,  et  que  le  tranchant  concave  s'est  accolé  à  la  capsule 
antérieure.  On  pratique  alors  dans  ce  feuillet,  ainsi  que  dans 
le  corps  sous-jacent,  en  élevant  le  manche  vers  le  front,  une 
incision  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite  ;  à 
mesure  que  la  faux  pèse  sur  les  parties ,  il  faut  avoir  soin  de 
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rolirer  iiii  peu  l'aiguillo  hors  du  bulbe  ,  pour  la  faire  agir  en 
coupant,  préccple  sur  lequel  iusiste  beaucoup  le  professeur. 
On  exécute,  suivant  les  mômes  indications,  une  seconde 
section  au-dessous  de  la  précédente,  et  qui  lui  est  parallèle. 
Le  manche,  dont  le  point  noir  regardait  à  droite  en  avant  et 
en  haut,  ayant  subi  un  quart  de  rotation  qui  en  conduit  la 
marque  à  gauche  et  en  bas,  on  effectue  successivement,  et  en 
procédant  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite ,  deux  autres 
incisions  également  parallèles  entre  elles  et  qui  croisent  les 
premières.  Puis  on  imprime  à  la  faux  la  direction  qu'elle 
avait  à  la  fin  du  second  ivîmps,  et  rapprochant  et  éloignant 
alternativement  le  manche  de  la  tempe,  on  jette  des  débris 
dans  la  chambre  antérieure;  on  en  abaisse  aussi  quelques- 
nns  dans  la  postérieure  avec  le  plat  de  l'aiguille.  Cela  fait , 
ou  donne  à  cette  dernière  l'obliquité  qu'elle  avait  reçue  au 
commencement  de  ce  troisième  temps,  c'est-à-dire  que  le 
tranchant  concave  se  tourne  de  nouveau  à  gauche,  en  arrière 
et  en  bas ,  et  la  marque  du  manche  "à  droite  ,  en  avant  et  en 
haut,  et  l'on  pratique,  dans  l'intention  de  fendre  la  capsule 
postérieure,  une  incision  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche 
adroite;  on  exécute  enfin,  horizontalement  de  dedans  en 
dehors,  une  section  qui  barre  la  précédente,  le  tranchant 
concave  étant  alors  dirigé  en  arrière.  Le  lecteur  remarquera 
que  l'aiguille  affecte ,  à  la  fin  de  ce  temps,  la  situation  qu'elle 
avait  lors  de  son  entrée  dans  l'œil  ;  il  ne  reste  plus ,  dans  le 
quatrième  temps,  qu'à  la  dégager  d'arrière  en  avant.  Ces 
mouvemens  multipliés  deviennent  superflus,  quand  la  cata- 
racte est  laiteuse  ;  deux  ou  trois  incisions  entrecroisées  entre 
elles  sont  alors  suffisantes. 

Nous  avons  encore  quelques  mots  à  dire  sur  le  traitement 
consécutif  que  le  broiement  réclame.  Immédiatement  après 
l'opération,  on  applique  sur  l'organe  affecté  une  compresse 
imbibée  d'eau  froide,  et  qu'on  renouvelle  de  temps  en  temps, 
sans  interruption  ,  pendant  trente-six  ou  quarante-huit 
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heures.  Il  esi  iiuiiile  que  le  malade  se  meiie  au  lit,  mais  il  doit 
garder  la  cliauibre  cl  éviier  les  influences  qui  pourraieni 
susciter  des  accidens  iullanimatoires  ;  la  pièce  qu'il  occupe 
sera  plus  éclairée  que  si  l'on  avait  agi  par  l'une  des  deux 
autres  méthodes.  Il  convient  de  pratiquer ,  plusieurs  fois  par 
jour,  sur  le  front  et  sur  la  tempe  qui  correspond  au  globe 
opéré ,  des  frictions  avec  un  mélange  d'onguent  napolitain  et 
d'extrait  de  belladone  ou  de  jusquiame;  les  mydriatiques 
sont  d'nn  puissant  secours  ici  pour  établir  uue  large  com- 
munication entre  les  deux  chambres  et  prévenir  l'alrésie  pu- 
pillaire  qui  survient  quelquefois,  par  suite  de  la  compression 
irritante  que  les  fragmens  tuméfiés  par  l'humeur  aqueuse 
exercent  sur  la  cloison  iridienne  et  sur  les  bords  de  la  pu- 
pille qu'ils  obstruent. 

Dans  certains  cas,  deux  ou  trois  semaines  s'écoulent  sans 
aucun  changement  dans  l'état  des  débris  lenticulaires,  cir- 
constance qui,  tenant  le  malade  dans  une  attente  pénible, 
dépend  d'un  manque  d'activité  dans  le  système  absorbant  ou 
de  l'incision  incomplète  de  la  capsule.  Les  iuslillaiions 
d'un  collyre  éthéré  et  les  frictions  pratiquées  sur  le  globe ,  à 
travers  la  paupière  supérieure,  avec  le  doigt  imprégné  d'un 
liniment  ammoniacal,  agens  employés  pour  stimuler  la  ré- 
sorption, paraissent  avoir  fourni  quelques  bons  résultats  à 
Ware.  Weller  prétend  s'être  servi  avec  succès ,  dans  le  même 
but ,  des  huiles  de  girofle ,  de  fenouil ,  de  cajeput  et  de  fani- 
moniaque  liquide,  médicamens qu'on  fait  vaporiser  sous  l'œil; 
il  vante  aussi  les  faibles  dissolutions  de  tartre  stibié  ou  de 
sublimé  corrosif,  avec  addition  de  quelques  gouttes  d'un  li- 
quide spiritueux,  et  qu'on  doit  introduire  tièdes  entre  lesvoiles 
palpébraux.  Nous  avons  souvent  vu  le  docteur  Sichel  pres- 
crire, dans  de  telles  circonstances ,  une  décoction  concentrée 
de  polygala  de  Virginie  {polygala  seiïcga),  remède  aiuiuel 
le  professeur  Am^non  semble  accorder  quelque  confiance, 
comme  stimulant  résolutif,  contre  l'hypopyon  ;  son  efficacité. 
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après  le  broiement,  nous  a  paru  très  problématique.  Nous 
citerons  aussi  l'évacuation,  de  temps  en  temps  réitérée  ,  de 
l'humeur  aqueuse,  par  la  ponction  cornéale,  que  recom- 
mande Werneck;  Rosas  dit  avoir  observé  que  ce  moyen  était 
supéiieur  à  tous  les  agens  exciians  qu'on  a  préconisés  dans 
le  même  but  (1) ,  mais  il  veut  qu'on  n'y  ait  recours  qu'en  l'ab- 
sence de  tout  accident  inflammatoire.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'ob- 
servation clinique  démontre  qu'on  est  fréquemment  obligé  de 
renouveler  plusieurs  fois  de  suite  la  discision ,  avant  d'arriver 
à  la  destruction  complète  des  débris  de  la  lentille;  dans 
quelques  cas  même,  ces  tentatives  sont  infructueuses,  et 
force  est  d'entreprendre  l'extraction  des  fragmens.  Une  se- 
conde opération  est  urgente,  lorsque  les  lambeaux  d'une 
capsule  mal  morcelée  se  sont  cicatrisés  entre  eux,  et  que 
la  masse  vouée  à  l'absorption  ne  peut  être  pénétrée  par  l'hu- 
meur aqueuse,  ou  quand  la  lentille  s'étant  résorbée,  la  cris- 
talloïde  opaque  intercepte  de  nouveau  le  passage  des  rayons 
lumineux. 

<§  II.  BROIEMENT  PAR  KÉRATONTXIS. 

Jiingkcn,  Ph.  de  Wallher,  Sichel,  pratiquent  cette  opéra- 
lion  avec  les  aiguilles  légèrement  recourbées  dont  ils  font 
usage  pour  la  dépression  par  la  cornée.  L'aiguille  dont  se 
servait  Saunders,  pour  le  broiemenl  cornéal  ou  sclérolical 
chez  les  jeunes  sujets,  offre  une  lige  longue  de  2  centimètres, 
droite  et  qui  s'aplatit,  dans  son  tiers  antérieur,  en  un  fer  de 
lance  pointu  à  son  extrémité  et  tranchant  sur  ses  deux  bords 
(^Pl.  y,  n°  6,  A  et  B).  Rosas  donne  la  préférence  à  une 
aiguille  falciforme,  qui  ne  diffère  de  celle  que  nous  avons 
mentionnée  dans  le  paragraphe  précédent  que  par  les  dimen- 
sions de  sa  faux,  qui  sont  un  peu  plus  petites.  Un  même 

(i)  A.  Rosas,  Handbuch  der  tlieoreiischen  und  practtschen  Augenlieil- 
kunde.  Yieune  j  i83o,  ».  ïll^  p.  1G7. 
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inslrunicnl  csl  successivcmcnl  employé  pour  dosdeslinaiions 
dillérenles.  Il  sert  en  premier  lieu  de  kyslilome;  quand  ce 
dernier  est  un  peu  usé  par  le  repassage ,  on  rend  tranchant 
son  bord  convexe  et  on  en  fait  usage  pour  la  discision  par 
scléroliconyxis  ;  cetie  môme  aiguille,  encore  plus  usée,  est 
alïectée  au  broiement  par  la  cornée. 

Manœuvre  avec  l'aiguille  à  lance  courbe.  Il  est  quelque- 
fois nécessaire  d'exécuter  le  broiement  avec  une  aiguille 
recourbée ,  quand  celle-ci  ayant  été  engagée  dans  le  globe 
pour  la  réclinaison,  les  conditions  dans  lesquelles  on  trouve 
la  cataracte  s'opposent  à  ce  qu'on  puisse  en  effectuer  la  dé- 
pression. Il  faut  alors  conduire  la  pointe  de  la  lance  à  la 
parlie.supérieure  de  la  capsule,  diriger  l'un  dos  iranchans 
vers  le  corps  opaque,  fendre  ce  dernier  de  haut  en  bas,  par 
des  sections  veriicales  et  obliques,  tourner  ensuite  l'un  des 
iranchans  vers  le  nez,  l'autre  vers  la  tempe,  procéder  de 
nouveau',  mais  allernaiivement,  de  droite  à  gauche  et  de 
gauche  à  droite ,  à  des  mouvemens  de  levier  pour  faire  des 
incisions  transversales  qui  croisent  les  premières,  chercher 
à  déprimer  quelques  débris  au  fond  de  la  chambre  posté- 
rieure, et  retirer  l'aiguille.  Un  grand  nombre  d'oculistes 
prescrivent  de  fixer  un  ou  deux  fragmens  à  la  pointe  de  la 
lance  ,  pour  les  entraîner  dans  la  chambre  antérieure, 
nianœuvi  e  en  général  fort  laborieuse  et  sur  laquelle  on  ne 
doit  insister  qu'avec  réserve.  Le  broiement  par  scléroli- 
conyxis se  prête  au  rejet  des  parcelles  lenticulaires  à  tra- 
vers la  pupille  beaucoup  mieux  que  le  broiement  par  kéra- 
lonyxis. 

Une  aiguille  droite,  semblable  à  celle  qu'a  adoptée  Jœger 
pour  la  discision  de  la  capsule,  me  paraît  devoir  être  choisie 
de  préférence  dans  les  cas  où  l'on  se  propose,  de  prime  abord, 
de  broyer  une  cataracte  par  la  cornée.  Je  crois,  et  pour  des 
motifs  suffisamment  exposés  dans  l'article  ii,  qu'il  faut  intro- 
duire l'instrument  à  une  certaine  distance  du  centre  de  la 
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cornée  et  non  à  travers  le  centre  même  de  celte  tunique , 
comme  le  veut  le  docteur  Sichcl  (1);  on  peut  d'ailleurs, 
dans  cette  occurrence,  agir  sur  le  globe  droit  avec  la  main 
droite. 

Procédé  de  Rosas  (œil  gauche).  L'aiguille  est  saisie  entre 
les  trois  premiers  doigts  de  la  main  droite,  dans  une  direc- 
tion oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  le  bord 
concave  de  la  faux  tourné  vers  le  bulbe,  la  marque  du  manche^ 
en  haut,  en  avant  et  à  droite.  La  face  dorsale  des  deux 
derniers  doigts  est  verticalement  appliquée  contre  la  joue 
gauche;  le  creux  de  la  main  regarde  en  avant  et  en  haut; 
l'avant  bras  est  en  supination.  Après  avoir  perforé  la  cornée, 
au  point  d'élection  indiqué  pour  la  réclinaison  par  kérato- 
nyxis,  on  traverse  la  chambre  antérieure  et  la  pupille,  de  bas 
en  haut,  d'avant  en  arrière  et  de  droite  à  gauche,  et  l'on  va 
appliquer  le  tranchant,  concave  contre  la  face  antérieure  de 
la  cataracte,  la  pointe  placée  sur  la  partie  supérieure  interne 
de  la  capsule.  Une  première  incision,  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  gauche  à  droite,  est  effectuée  dans  la  masse  lenticulaire 
par  le  bord  concave  de  l'aiguille,  dont  on  élève  le  manche 
de  la  joue  vers  le  front  ;  une  autre  section,  parallèle  à  la  pré- 
cédente est  faite  en  second  lieu,  suivant  la  même  manœuvre. 
Puis  on  imprime  à  l'instrument  un  quart  de  rotation  ,  sur 
son  axe,  de  telle  sorte  que  la  marque  du  manche,  qui  était 
dirigée  en  haut,  en  avant  et  à  droite,  se  porte  en  bas  et  à 
gauche,  et  l'on  pratique,  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à 
droite,  une  troisième  et  une  quatrième  incision  qui  croisent 
les  deux  premières.  L'aiguille  ayant  été  amenée  à  une  direc- 
tion horizontale,  le  point  noir  en  bas,  on  fait  passer  quelques 
fragmensdans  la  chambre  antérieure  et  l'on  en  récline  quel- 
ques-uns dans  la  postérieure  ;  enfin,  une  section  transversale 
ayant  été  exécutée  de  gauche  à  droite ,  dans  la  crislalloïde 


(i)  SiclicI,  Inc.  cit.,  p.  6gî. 
I. 
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postérieure,  on  redonne  à  l'aiguille  la  position  qu'elle  avait 
après  son  entrée  dans  l'organe  ;  on  (ait  dans  la  capsule  posté- 
rieure, cl  en  descendant,  une  seconde  incision  qui  barre  la 
précédente,  et  l'on  relire  l'instrument,  de  haul  en  bas,  d'ar- 
rière en  avant  et  de  gauche  à  droite.  L'autre  œil  sera  opéré 
d'après  le  môme  mode,  l'aiguille  étant  maniée  de  la  main 
gauche. 

JNous  n'avons  rien  à  ajouter  en  ce  qui  concerne  le  panse- 
ment et  les  remèdes  à  employer,  après  le  broiement  an- 
téro-poslérieur  ;  on  se  comporte  alors  comme  si  l'on  avait 
opéré  par  scléroliconyxis. 

Nous  mentionnerons  encore  le  broiement  central ,  appli- 
cable aux  cas  où  la  marge  pupillaire  élanl  soudée,  dans  une 
très  grande  partie  de  sa  continuité,  à  la  capsule,  les  efforts 
auxquels  on  se  livrerait  pour  triompher  des  brides ,  produi- 
raient la  lacération  de  l'iris ,  une  hémorrhagie  el  une  inflam- 
mation inévitable,  accidens  qui  seraient  suivis  de  l'oblité- 
ration de  la  pupille.  L'idée  première  du  broiement  central 
paraît  appartenir  à  Heister;  si  calaracta,  dit-il,  tàm  fir- 
7niter  iiveœ  adhœreat ,  ut  vix  inde  separari  queat ,  prodest 
snhindè  eam  in  medio  perforare  :  ità  enim  radii  in  oculi 
fundum  per  hoc  forameti  infrare  possunt,  œgrisque  ali~ 
qualis  visus  inierdùm  restituitiir.  Weller  dit  avoir  eu  lieu 
de  se  louer  de  ce  procédé  chez  quelques  malades  (1),  et  le 
docteur  Carron  du  Villards,  qui  relate  des  faits  dans  lesquels 
son  application  lui  a  réussi,  recommande  (2)  de  se  servir  de 
l'aiguille  de  Saunders,  qu'on  enfonce  à  2  ou  3  millimètres  du 
centre  de  la  cornée,  pour  aller  traverser  toute  l'épaisseur  du 
cristallin  qu'on  morcelle  dans  un  diamètre  égal  à  celui  de 
la  pupille,  opération  qui  peut,  au  besoin,  dit-il,  être  réitérée 
plusieurs  fois. 

(i)  Weller,  loc.  cit.,  t.  I ,  p.  334. 

(a)  Carron  du  Villards,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  agS- 
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<5  III.  DISCISION  ET  DILACÉRATION  DE  LA  CAPSULE. 

Procédés  de  Jœger.  Jœger  exécute  la  diseision  de  la  cris- 
talloïde  anténeure  avec  une  aiguille  droite  terminée  par  un 
fer  de  lance  à  pointe  acérée  et  à  bords  antérieurs  iranchans. 
La  lige  a  la  longueur  et  le  calibre  de  celle  de  l'aiguille  de 
Beer,  mais  la  lance  est  beaucoup  plus  petite.  Un  point  noir 
correspond  à  l'un  des  plats  de  l'aiguille. 

La  pupille  aura  dû  être  préalablement  dilatée  par  les 
moyens  connus.  Le  globe  gauche  sera  opéré  avec  la  main 
droite,  le  globe  droit  avec  la  main  gauche.  Nous  suppo- 
serons le  premier  cas. 

L'instrument  sera  tenu  entre  les  trois  premiers  doigts  de 
la  main  droite,  de  la  même  manière  que  l'aiguille  courbe, 
pour  la  réclinaison  par  la  cornée  (voyez  page  116),  avec 
celle  différence  que  la  marque  du  manche  regardera  en  avant 
et  à  gauche ,  au  lieu  d'êlre  tournée  en  bas.  L'aide  ayant  fixé 
la  paupière  supérieure,  et  le  chirurgien  ayant  déprimé  l'in- 
férieure ,  celui-ci  donne  un  point  d'appui  à  ses  deux  derniers 
doigts  sur  la  région  malaire ,  et  présente  l'aiguille  à  la  cornée 
suivant  une  ligne  oblique  qui,  dirigée  de  haut  en  bas  et  de 
gauche  à  droite,  divise  cette  membrane  en  deux  parties 
égales.  L'instrument  est  alors  disposé  de  telle  sorte  que  la 
pointe  dépasse  un  peu  le  limbe  cornéal  en  haul  et  en  de- 
dans, un  tranchant  étant  en  avant,  en  haut  et  à  droite,  le 
point  noir  en  avant  et  à  gauche. 

Le  chirurgien  fait  ensuite  descendre  l'extrémité  de  Tai- 
guille  au-dessous  de  la  circonférence  cornéale,  par  un  mou- 
venienl  décril  dans  la  dépression  par  kéralonyxis ,  revient 
ponctionner  la  cornée  à  l'endroit  indiqué  pour  la  même  opé- 
ration, cl  conduit  la  pointe  à  la  partie  supérieure  interne  de 
la  capsule,  l'un  des  iranchans  éiani  toujours  tourné  en  avant, 
en  haut  et  à  droite  :  tel  est  le  premier  temps.  Le  morcellement 
de  la  membrane,  qui  consliluc  le  cecoud  lemps,  s'eiïeciue  à  lu 
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faveur  de  plusieurs  incisions  qui  s'cnirecroisent.  Il  imporle 
peu  que  des  seclions  dirigées  d'après  un  mode  soient  faites 
avant  ou  après  des  incisions  qui  suivent  un  autre  cours;  le 
point  capital  est  que  le  tissu  soit  coupe  de  telle  sorie  que  ses 
lambeaux  ne  puissent  pas  se  cicatriser  de  nouveau  entre 
eux,  et  que  l'opération  fatigue  l'organe  le  moins  possible.  Or, 
il  convient,  pour  arriver  à  ce  but,  qu'on  adopte  une  ma- 
nœuvre qui  se  compose  d'une  série  de  mouvemens  déter- 
minés :  voici  comment  Jœger  procède  {Pl.  n°  12).  Il  pra- 
tique d'abord  une  incision  A B,  puis  une  autre  BC,  et  une 
troisième  G  D,  faisant  à  cet  effet  basculer  le  manche  avec  légè- 
reté, alternativement  delà  joue  au  front  et  du  front  à  la  joue; 
la  marque  du  manche  continue  à  regarder  en  avant  et  à  gau- 
che, pendant  qu'on  effectue  ces  trois  mouvemens,  et  la  pointe 
ainsi  que  l'un  des  tranchans  de  la  lance  sont  accolés  à  la  cap- 
sule. On  fait  ensuite  exécuter  à  l'instrument  un  quart  de 
rotation  sur  son  axe,  de  manière  à  amener  le  point  noir  en 
haut,  et  portant  largement  l'extrémité  libre  du  manche,  al- 
ternativement de  la  racine  du  nez  vers  la  tempe,  et  de  la 
tempe  vers  la  racine  du  nez,  on  procède  à  l'incision  DE, 
à  celle  EF,  et  enlin  à  celle  FA;  la  dernière  section  étant 
achevée ,  l'aiguille  doit  se  trouver  dans  une  direction  oblique 
de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  l'un  des  tranchans  en 
avant,  en  haut  et  à  droite,  comme  après  l'introduction  de 
l'instrument,  le  point  noir  placé  toutefois  à  droite.  Dans  le 
troisième  temps,  on  dégage  l'aiguille  de  haut  en  bas,  de 
gauche  à  droite  et  d'arrière  en  avant,  c'est-à-dire,  en  par- 
c^panl  en  sens  inverse  la  voie  que  l'on  a  suivie ,  en  la  fai- 
sant cheminer  vers  la  pupille. 

Pour  pratiquer  la  dilacération  de  la  capsule^  Jœger  se 
sert  du  couteau  lancéolaire  {Pl.  II,  n°  3),  du  crochet  à  dé- 
collement {PL  II,  n"  8) ,  quelquefois  de  pinces  déliées.  La 
pupille  ayant  clé  dilatée  le  plus  possible,  l'aide  soulève  la 
paupière  supérieure,  l'opérateur  abaisse  l'inférieure,  et  ponc- 
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lionne  la  cornée,  vers  l'exlrémilé  externe  de  son  diamètre 
transversal  et  à  un  demi-millimètre  à-peii-près  de  sa  circon- 
férence ,  faisant  une  ouverture  de  5  ou  6  millimètres  de  lon- 
gueur. Dans  le  second  temps,  il  s'arme  du  crochet,  le  conduit 
à  travers  la  plaie,  sa  convexité  en  haut,  le  fait  glisser,  de  de- 
hors en  dedans,  jusqu'au  champ  de  la  pupille,  imprime  alors 
au  manche  un  quart  de  tour  sur  son  axe,  de  telle  sorte  que 
le  point  noir,  qui  correspond  à  la  convexité  de  Y liumulus ^ 
vienne  regarder  en  avant,  et  que  la  pointe  se  dirige  du  côté 
de  la  membrane  qu'il  s'agit  d'arracher  par  lambeaux;  pour 
arriver  à  ce  but,  on  plonge  le  crochet  dans  la  capsule ,  vers 
son  bord  interne,  en  éloignant  légèrement  le  manche  de  la 
tempe,  puis  on  entraîne  l'instrument  horizontalement  de  de- 
dans en  dehors,  mouvement  qui  doit  être  répété  quatre  ou 
cinq  fois ,  afin  que  la  crisialloïde  soit  lacérée  sur  tous  les 
points  de  sa  surface  et  se  fixe  en  partie  autour  de  l'hameçon  ; 
on  peut  encore,  pour  rendre  l'opération  plus  complète,  faire 
agir  le  crochet  dans  d'autres  sens.  On  le  retire  de  l'œil  par 
le  milieu  de  la  solution  de  continuité,  la  pointe  en  bas  et  un 
peu  en  arrière.  Nous  aurions  d'autres  détails  à  exposer  ici 
sur  la  manière  dont  il  faut  engager  et  faire  sortir  le  crochet, 
pour  que  la  manœuvre  lèse  les  parties  le  moins  possible  et 
soit  exécutée  avec  toute  la  sûreté  qu'elle  réclame;  mais  de- 
vant entrer  dans  quelques  développemens  à  ce  sujet,  en  trai- 
tant de  l'opération  de  la  pupille  artificielle  par  décollement, 
nous  préférons  y  renvoyer  le  lecteur.  On  remplacera  souvent 
avec  avantage  le  crochet  par  les  pinces  à  iridectomie  {Pl.  IT, 
n"'  6  et  7)  ,  ou  celles  de  Blœmer  {PL  III,  ii°  6) ,  lorsque  les 
yeux  qu'on  opère  sont  doués  d'une  excessive  mobilité ,  et 
qu'on  a  à  détacher  des  capsules  opaques  et  épaisses  qui  de- 
vront toujours  être  extraitesaussi  complètement  que  possible; 
on  introduit  les  pinces  fermées,  et  on  ne  les  ouvre  que  quand 
leurs  mors  se  trouvent  en  contact  avec  le  tissu  qu'ils  doivent 
saisir. 
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Jœger,  qui  a  exécuté  avec  succès  les  deux  opérations  chez 
un  grand  nombre  de  malades,  propose  de  les  substituer  au 
broiement,  qu'il  considère  comme  dangereux,  par  suite  des 
phénomènes  d'étranglement  qu'amène  quelquefois  la  tur- 
gescence qui  s'empai  e  en  même  temps  de  tous  les  fragmens 
disséminés  dans  l'œil.  L'âge  avancé  conlre-indique  l'appli- 
cation de  l'un  et  de  l'autre  de  ces  procédés,  d'après  Jœger. 
C'est,  en  général,  à  la  discision  de  la  crisialloide  antérieure 
qu'il  a  recours,  ne  la  remplaçant  par  la  dilacératiun  que  dans 
les  cas  où  l'exécution  de  la  première  de  ces  opérations  paraît 
difficile  ou  impossible.  Nous  citerons  une  capsule  qui  semble 
irop  consistante  pour  se  prêter  à  l'action  de  l'aiguille,  et  une 
cataracte  d'un  grand  volume  qui,  refoulant  l'iris  en  avant, 
rétrécit  la  chambre  antérieure,  d'où  il  suit  que  le  chirurgien 
serait  gêné  dans  les  mouvemens  de  levier  qu'il  doit  im- 
primer à  son  instrument,  et  ne  pourrait  en  porter  la  pointe 
4ans  toute  l'étendue  de  la  membrane.  Une  pupille  trop  res- 
serrée et  l'impossibilité  d'en  provoquer  la  dilatation  suffisante 
par  les  narcotiques  repoussent  encore  la  discision ,  d'après 
le  même  praticien.  La  dilacéraiion  ne  doit  pas  être  effectuée 
dans  un  âge  trop  tendre. 

On  applique,  après  la  discision  de  la  capsule,  le  panse- 
ment que  les  opérations  par  kératonyxis  réclament ,  et  à  la 
suite  de  la  dilacération  de  cette  membrane ,  le  pansement  de 
)a  méthode  par  extraction. 

§  IV.  RÉSULTATS  DES  OPÉRATIONS  DÉCRITES  DANS  LES 
PARAGRAPHES  PRÉCÉDENS. 

Les  malades  sont  en  étal  de  distinguer  les  grands  objets, 
immédiatement  après  l'extraction,  et  surtout  après  l'abaisse- 
inenl,  car  l'obstacle  qui  était  interposé  entre  les  corps  exté- 
rieurs et  la  rétine  n'existe  plus.  Comme  il  persiste  après  le 
broiement,  la  vision  continue  à  rester  abolie. 

Le  laps  de  temps  qu'exige  la  résorption  de  la  lentille  est 
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variable.  Dans  les  cas  les  plus  heureux,  c'est,  en  général,  vers 
le  dixième  jour,  rarement  plus  lôt,  quelquefois  plus  lard, 
qu'on  conniience  à  constater ,  surtout  au  haut  de  la  pupille, 
la  présence  d'espaces  noirs  qui  dénotent  que  la  lumière  n'y 
est  plus  interceptée.  Ils  deviennent  graduellement  de  plus  en 
plus  étendus;  le  quart,  le  tiers,  la  moitié,  la  plus  grande 
partie  de  la  prunelle  se  dégagent  peu-à-peu  ;  elle  finit  par  être 
mise  entièrement  à  découvert;  la  faculté  visuelle  se  rétablit 
dans  la  même  proportion.  Il  arrive  souvent,  pendant  ce  tra- 
vail, que  le  limbe  pupillaire  change  momentanément  de  forme 
par  la  pression  qu'exercent  sur  l'iris  quelques  débris  de  la 
cataracte.  La  cure  doit  être  considérée  comme  fort  belle, 
quand  l'obstacle  a  disparu  du  vingtième  au  trentième  jour. 
La  résorption  peut  être  plus  rapide ,  n'exiger,  par  exemple, 
ce  qui  est  rare ,  que  douze  ou  quinze  jours ,  lorsque  la  cata- 
racte est-lrès  molle.  Dans  d'autres  cas,  elle  demande  plusieurs 
mois,  quelquefois  même  n'a  pas  lieu  d'une  manière  sensible, 
ou  ne  se  fait  que  partiellement. 

Comme  le  broiement,  la  discision  de  la  capsule  est  suivie, 
quant  à  l'absorption ,  de  résultais  qui  varient  d'après  la  con- 
sistance du  corps  étranger,  l'âge,  la  vigueur  du  malade,  etc. 
Dans  les  circonstances  les  plus  favorables,  on  voit  des  flo- 
cons se  décoller  chaque  jour  de  la  masse  lenticulaire,  flotter 
dans  l'humeur  aqueuse,  puis  disparaître,  jusqu'à  ce  que  la 
pupille  finisse  par  acquérir  sa  lucidité  normale;  il  faut  or- 
dinairement cinq  ou  six  semaines,  quelquefois  plus  de  temps, 
pour  que  la  résolution  soit  complète.  Lorsque  la  cristalloïde 
antérieure  a  été  bien  morcelée,  les  parcelles  qui  ont  été 
entièrement  détachées  sont  absorbées;  les  lambeaux  situés 
vers  la  périphérie  se  roulent,  se  plissent,  se  rétractent  et 
vont  se  loger  dans  le  voisinage  du  corps  ciliaire ,  où  souvent 
même  on  peut  les  distinguer  plus  lard  sous  forme  d'une 
zone  blanche ,  quand  on  dilate  ariificiellernent  la  pupille. 
Des  phénomènes  idenliqucs  ont  lieu ,  après  la  dilacération 
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de  la  capsule.  Chez  une  jeune  fillô  que  Jiïngken  soumil  à  ce 
procédé ,  entraînant  au  dehors  de  la  plaie  cornéale  la  cris- 
lalloïde  antérieure  accrochée,  vers  son  boi'd  interne,  avec  les 
pinces  de  Blœmer,  les  nuages  qui  encombraient  la  chambre 
antérieure  s'étaient  dissipés  un  mois  après  l'opération;  la 
prunelle  était  noire  à  celle  époque  et  la  vue  complètement 
rétablie. 

ARTICLE  V. 

INDICATIONS  ET  CONTRE  -  INDICATIONS  DES  DIFFÉRENTES  MÉ- 
THODES ;  DES  OPÉRATIONS  QUE  RÉCLAMENT  LES  CATARACTES 
MEMBRANEUSES  SECONDAIRES  ET  LES  CATARACTES  CONGÉNI- 
TALES; DE  LA  CATARACTE  CHEZ  LES  ANIMAUX  ;  CATARACTES 
ARTIFICIELLES. 

Les  praticiens  diffèrent  d'opinion  sur  le  mérite  respectif 
des  trois  méthodes  décrites  dans  les  articles  qui  précèdent. 
Beclard,  Dubois,  Dupuylren,  Lisfranc,  Sanson,  Scarpa,  etc., 
accordent  la  préférence,  comme  méthode  générale,  à  l'abais- 
sement; Beer,  Boyer,  Demours,  Forlenza,  Maunoir,  Richtcr, 
Roux,  Sabatier,  Ware,  Wenzel,  à  l'extraction;  d'autres, 
moins  nombreux,  préconisent  le  broiement. 

La  question  de  prédominance  entre  les  divers  modes  de 
procéder  est  moins  importante,  ce  me  semble,  que  celle 
qui  consiste  dans  la  détermination  des  cas  qui  miliient  tanlôt 
pour  l'un,  tantôt  pour  l'autre.  Les  ressources  chirurgicales 
ont,  comme  les  agens  pharmaceutiques,  des  indications  et 
des  contre-indications  ;  adopter  un  même  moyen ,  dans  toutes 
les  circonstances,  est  une  conduite  évidemment  irrationnelle. 

On  peut,  dans  la  généralité  des  cas,  appliquer  indifférem- 
ment l'extraction  ou  l'abaissement,  suivant  la  prédilection 
qu'on  a  pour  la  première  ou  pour  la  seconde  de  ces  mé- 
thodes, et  suivant  l'habitude  plus  ou  moins  grande  qu'on  a 
acquise  à  mettre  l'une  ou  l'autre  en  pratique.  C'est,  d'après 
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nous,  à  la  kdralolomie  suiiérieurc  et  à  la  réclinaison  par  çclc- 
roiiconyxis  qu'on  doil  le  plus  ordinairement  avoir  recours. 

Nous  préférons  l'incision  de  la  cornée  en  haut  à  sa  section 
en  bas,  par  les  niolifs  suivans  : 

1°  Dans  la  kératolomie  supérieure ,  on  est  peu  exposé  à 
voir  Thumeur  aqueuse  s'écouler  en  totalité,  pendant  le  pre- 
mier temps,  si  le  couteau  vient  à  se  dégager  un  peu  hors  de 
la  plaie ,  une  portion  considérable  du  fluide  continuant  à  être 
retenue  par  la  moitié  inférieure  de  la  cornée;  il  s'échappe 
avec  abondance,  dans  la  section  opposée,  l'ouverture  étant 
située  dans  une  partie  déclive  de  la  membrane. 

2°  Les  mucosités  et  les  larmes,  qui  s'accumulent  derrière 
les  paupières,  irritent  la  solution  de  continuité,  après  la  ké- 
ralolomie  inférieure ,  car  ces  matières  tendent  à  se  porter 
vers  le  siège  que  l'incision  occupe,  inconvénient  dont  la  ké- 
ratolomie supérieure  est  exemple.  Dans  le  premier  mode  opé- 
ratoire, en  outre,  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure, 
qui  répond  à-peu-près  aux  lèvres  de  la  plaie,  exerce  sur 
celles-ci  un  froliement  pernicieux;  que  d'accidens  n'aurait- 
on  pas  à  redouter  s'il  s'engageait  enlre  ces  mêmes  lèvres? 
Ces  reproches  ne  sauraient  être  adressés  à  la  kératotomic 
supérieure,  puisqu'ici  le  voile  inférieur  n'a  aucune  prise  sur 
le  lambeau. 

3°  Dans  la  section  en  haut,  la  paupière  supérieure  forme 
un  bandage  naturel  qui  maintient  les  bords  de  l'incision  dans 
une  coapiaiion  parfaite,  sans  les  comprimer;  il  suit  de  là 
que  la  procidence  de  l'iris  ou  du  corps  vitré  et  le  kératocèle 
sont  rares  et  presque  impossibles.  La  toux ,  le  vomissement , 
qui  offrent  tant  de  dangers  après  l'extraction  en  bas,  en  pré- 
sentent beaucoup  moins  à  la  suite  de  l'exiraction  en  haut,  la 
moitié  inférieure  de  la  cornée  et  la  paupière  supérieure  op- 
posant aux  parties  contenues  dans  le  globe  une  barrière  so- 
lide, tandis  que  l'ouverture  inférieure  tend  à  en  favoriser 
l'expulsion. 
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W  Les  conditions  dans  lesquelles  est  placée  l'incision  supé- 
rieure diminueni  les  chances  de  suppuration  de  la  plaie;  la 
cicatrisation  s'opère  alors  rapidement  et  avec  netteté  ;  en 
supposant  môme  que  la  cicatrice  soit  étendue,  épaisse,  irré- 
gulière, elle  ne  constitue  pas  une  difformité,  car  elle  est  ca- 
chée, en  grande  partie  au  moins,  par  la  paupière  correspon- 
dante; elle  ne  saurait,  en  outre,  nuire  à  la  vue.  La  kérato- 
lomie  inférieure  est  loin  de  nous  offrir  de  tels  avantages. 

5°  Si  la  pupille  naturelle  s'étant  oblitérée,  par  suite  d'un 
slaphylôme  volumineux  de  l'iris  et  d'une  adhérence  de  celle 
cloison  à  la  plaie  kératique,  il  devient  urgent  de  pratiquer 
une  ouverture  artificielle,  l'intégrité  de  la  moitié  inférieure 
de  la  cornée,  après  la  kératotomie  supérieure,  vous  permet- 
tra d'établir  une  pupille  beaucoup  plus  favorable  à  Texer- 
cice  régulier  des  fondions  visuelles  que  si  le  slaphylôme 
avait  succédé  à  la  section  en  bas. 

On  a  dit  que  le  lambeau  pouvait  se  déplacer  aisément, 
après  la  kératotomie  supérieure,  se  retourner  même  derrière 
la  paupière.  De  tels  accidens,  auxquels  on  s'exposerait  si 
l'on  taillait  un  lambeau  par  trop  grand,  seront  constamment 
évités,  en  se  conformant  aux  précautions  que  nous  avons 
prescrites. 

Billard  (d'Angers)  annonce  (1)  qu'il  a  vu,  dans  son  voyage 
à  Londres,  Wardrop  exécuter  d'un  côté  l'incision  en  haut, 
et  de  l'autre  l'incision  en  bas,  quand  il  avait  à  opérer  les  deux 
globes  à-la-fois.  Je  m'explique  difficilement  les  motifs  de  cette 
manière  d'agir. 

Loin  de  nous  la  pensée  de  vouloir  bannir  du  domaine  de 
l'art  les  kéraioiomies  inférieure  et  oblique  externe.  Nous 
n'avons  eu  qu'un  but,  celui  de  chercher  à  prouver  que  la  ké- 
ratotomie supérieure,  dont  les  avantages  sont  démontrés  par 
la  longue  et  heureuse  pratique  de  Jœger,  devaitêtreemployée 

(i)  Billard ,  Traduction  des  leçons  de  W.  Lawrence,  p.  41 5. 
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préférablcniciU  aux  deux  autres,  dans  la  majorité  des  cas. 

Il  nous  paniîi  utile  de  dire  quelques  mots  sur  les  raisons  qui 
nous  portent  à  considérer  la  réclinaison  par  scléroliconyxis 
comme  d'une  application  supérieure  à  celle  de  celle  même 
opération  par  la  cornée.  Dans  rabaissement  sclérolidien,  la 
lance,  mise  en  rappori  avec  toute  la  face  antérieure  de  la 
caiaracie,  l'entraîne  largement  dans  la  région  inférieure  du 
corps  vitré,  vers  laquelle  l'aiguille  lui  a  déjà  frayé  une  voie. 
Vous  êtes  plus  exposé  à  multiplier  vos  mouvemens  de  levier, 
dans  l'abaissement  par  la  cornée,  et  à  ne  déprimer  qu'incom- 
plètement l'obstacle  ;  car,  suivant  une  judicieuse  observation 
consignée  dans  les  Leçons  de  Dupuytren ,  tout  instrument 
qui  ne  peut  agir  qu'en  passant  à  travers  deux  cercles,  placés 
à  quelque  distance  l'un  de  l'autre,  est  gêné,  comme  s'il  était 
reçu  dans  un  cylindre,  et  n'a  ,  par  suite,  qu'une  sphère  d'ac- 
llon  très  bornée;  la  contraction  spasmodique  de  la  pupille 
rendra  la  manœuvre  plus  laborieuse  encore.  On  triomphe, 
en  général,  avec  plus  de  facilité,  des  adhérences  qui  unissent 
la  qristalloïde  antérieure  à  l'iris,  quand  on  procède  par  la 
voie  scléroticale  que  lorsqu'on  les  attaque  par  la  voie  cor- 
néale.  Il  y  aurait  enfin  erreur  à  croire  que  la  blessure  de  la 
cornée,  membrane  dans  laquelle  l'investigation  cadavérique 
ne  découvre  aucun  vaisseau  sanguin,  et  l'exiguïté  de  la  plaie, 
rendent  la  dépression  par  kéralonyxis  moins  dangereuse  que 
celle  par  scléroliconyxis;  l'observation  clinique  démontre 
que  les  accidens  phlegmasiques  et  nerveux  sont  tout  aussi 
fréquens  après  la  première  qu'après  la  seconde  de  ces  opé- 
rations. Il  peut  arriver,  en  outre,  surtout  quand  la  cornée  a 
été  tiraillée  dans  des  manœuvres  longues  et  pénibles,  que  la 
plaje  suppure  et  que  rinflammaiion  se  propage  au-dehà  du 
siège  de  la  ponction,  d'où  résulte  quelquefois  une  opacité  qui 
porte  préjudice  à  la  vision,  tandis  que  la  cicatrice  qui  suc- 
cède à  la  perforation  de  la  sclérotique  ne  saurait,  dans  au- 
cun cas,  nuire  à  la  vue. 
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Scarpa  avance  (1)  que,  si  la  dépression  par  scléroliconyxis 
ne  réussit  pas,  on  peut  la  rcilorer  deux  ou  trois  fois  sur  le 
môme  globe,  sans  courir  aucun  risque,  avantage  que  ne 
comporte  pas  l'extraction  ;  on  prétend  même  que  Hey  ne  par- 
vint à  son  but,  chez  un  malade,  qu'apiès  avoir  répété  l'opé- 
ration à  l'aiguille  treize  fois  sur  chaque  œil.  On  s'exposerait 
à  de  cruels  mécomptes,  si  l'on  acceptait  ù  la  lettre  la  pro- 
position du  professeur  de  Pavie.  Pour  ne  citer  ici  qu'un  fait, 
nous  avons  vu  un  oculiste  de  Paris  réintroduire  l'aiouillc, 
pour  éloigner  du  chauip  pupillaire  une  cataracte  membra- 
neuse consécutive;  le  bulbe  qui  avait  supporté,  presque  sans 
réaction,  la  première  opération  exécutée  par  abaissement, 
se  perdit,  à  la  suite  de  la  seconde,  par  une  fonte  purulente. 

L'extraction  mérite  d'être  recommandée  : 

1°  Chez  les  sujets  avancés  en  âge,  car  il  n'y  aurait  aucune 
chance  alors  que  le  cristallin  fût  absorbé  après  sa  réclinai- 
son  ;  en  outre ,  chez  ces  malades ,  la  réaction  sera ,  en  géné- 
ral, faible,  et  la  guérison  rapide. 

5J°Dans  les  cataractes  accompagnées  d'une  capsule  épaisse 
et  coriace,  comme  les  cataractes  pyramidale,  cystique,  aride- 
siliqueuse,  etc.  L'extraction  est  encore  indiquée,  si  Ton  pré- 
sume l'existence  d'une  cataracte  à  bourse  ichorcuse.  Dans  la 
cataracte  trabéculaire ,  dont  l'extraction  est  prescrite  par 
Beer,  il  faut  détacher  avec  Tinstrument  tranchant  les  parties 
de  la  zone  soudées  à  l'iris,  avant  d'enlever  le  corps  opaque. 

3°  Les  cataractes  tombées  dans  la  chambre  antérieure,  et 
y  déterminant  de  l'inflammation  et  de  la  douleur,  devront 
être  extraites.  On  peut  ici  pratiquer  sur  le  côté  externe  de 
la  cornée,  et  avec  un  couteau  lancéolaire,  une  solution  de 
continuité  proportionnée  aux  dimensions  de  l'obstacle ,  qu'on 
dégage  avec  des  pinces  fines,  comme  celles  de  Fischer. 

h,"  Dans  les  cataractes  secondaires,  constituées  par  l'ob- 

(i)  Scarpa,  bç,  ç\t,,  t.  II ^  p.  28. 
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scurcîssemenl  du  disque  antérieur  de  la  capsule ,  Scarpa  vou- 
lait qu'on  introduisît  une  aiguille  courbe  dans  l'œil,  comme 
pour  l'abaissement  par  scléroticonyxis,  et  qu'arrivé  derrière 
le  voile  morbide,  on  traversât  celui-ci,  d'arrière  en  avant, 
avec  la  pointe  dirigée  vers  la  cornée;  il  recommande  de 
tourner  alors  l'aiguille  entre  les  doigts,  pour  entortiller  la 
membrane  autour  de  la  pointe ,  et  de  la  déchirer  dans  toute 
l'étendue  du  disque  pupillaire.  «Si  la  cataracte,  dit-il  (1), 
est  formée  de  plusieurs  lambeaux  distincts ,  il  faut  les  dé- 
tacher l'un  après  l'autre;  dans  tous  les  cas,  on  rassemble 
ensuite  tous  les  débris  opaques,  et  on  les  conduit,  à  tra- 
vers la  pupille,  dans  la  chambre  antérieure.  »  Je  laisse  à 
penser  combien  ce  procédé  offre  de  complications  et  de  diffi- 
cultés. Tantôt  le  docteur  Sichel  abaisse  ces  sortes  de  cata- 
ractes, tantôt  il  les  entraîne  au  dehors  par  scléroticotomie 
(  voyez  page  126).  L'extraction  de  la  crislalloïde  obscurcie 
avec  le  crochet  ou  avec  des  pinces ,  et  par  une  ouverture 
qu'on  fait  à  la  cornée  comme  dans  la  dilacération  de  la 
capsule,  me  paraît  une  opération  plus  simple,  plus  sûre, 
moins  vulnérante,  que  toutes  celles  qui  précèdent;  Jœger 
l'a  adoptée  ;  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  l'utilité  de  son 
application. 

5"  Les  affections  scrofuleuse  et  arthritique  qui  doivent 
faire  rejeter  l'extraction,  suivant  beaucoup  d'auteurs,  ne  la 
conire-indiquent  nullement,  d'après  Jœger.  Je  crois  aussi 
que  l'inflammation  franche  qui  résulte  d'une  section  nette  de 
la  cornée  est  moins  à  redouter,  dans  de  telles  circonstances , 
que  l'inflammation  sourde  et  insidieuse  qu'entretient  le  corps 
étranger  déprimé  au  fond  de  l'œil ,  et  qui ,  donnant  prise  à 
l'action  do  la  dyscrasie,  met  l'organe  en  péril.  Trois  sujets 
goutteux  que  Travers  opéra  par  extraction  recouvrèrent  heu- 
reusement la  vue;  un  accès  violent  de  goutte,  survenu  peu 


(0  Scarpa,  /op.ctV.,  t.  II,  p.  6i, 
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de  temps  après  l'opéraiion,  chez  !'un  d'enlre  eux,  nu  fut 
suivi  d'aucun  résnliai  fâcheux. 

La  présence  d'un  cercle  sénile  ne  s'oppose  pas  à  l'appli- 
caiion  de  celle  mélhode,  l'expérience  ayant  démontré  que  les 
incisions  qui  portaient  sur  la  continuité  d'une  telle  opacité 
guérissaient  tout  aussi  facilement,  et  avec  autant  de  rapidité, 
que  quand  la  cornée  est  entièrement  diaphane. 

La  réclinaison  par  scléroticonyxis  est  pins  particulière- 
ment indiquée  : 

1°  Lorsque  la  cornée  est  assez  petite  pour  qu'il  soit  indis- 
pensable de  couper  plus  de  la  moitié  de  celle  membrane,  si 
l'on  pratique  l'extraction. 

2°  Quand  l'aplatissement  de  celle  tunique  rend  la  chambre 
antérieure  étroite,  ou  lorsqu'il  exisle  une  synéchie  antérieure 
partielle. 

0°  Dans  les  cas  où  la  pupille  étant  habituellement  ressorrée 
(myosis) ,  on  a  lieu  de  craindre  que  la  cataracte  ne  puisse 
franchir  celte  ouverture  sans  en  contusionner  et  en  lacérer 
les  bords. 

4°  Lorsque  les  yeux  sont  très  gros  et  bombés  (yeux  à  fleur 
de  tête) ,  ou  par  trop  enfoncés  dans  l'orbite.  Dans  la  première 
de  ces  conformations  et  quand  elle  est  exagérée,  l'exlraclion 
est  plus  sujette  à  l'évacuation  de  l'humeur  vitrée  que  dans 
les  conditions  ordinaires;  la  seconde  peut  opposer  des  ob- 
stacles sérieux  à  la  formation  du  lambeau  kératiquo. 

5°  Quand  le  bulbe  est  agité  de  mouvemens  continuels, 
ce  qu'on  observe  plus  pariiculièrement  dans  les  cata- 
ractes congénitales  ou  survenues  dès  le  commencemenl  de 
la  vie. 

6''  Lorsque  l'une  ou  l'autre  paupière  présente  une  disposi- 
tion morbide,  comme  un  trichiasis,  un  eclropion,  etc. ,  qui 
n'ont  pu  être  complètement  guéris  avant  l'opération.  La  blé- 
pliaroptose  toutefois  ne  contre-indique  pas  l'exlraclion  qu*on 
devra,  dans  ce  cas,  toujours  exécuier  par  la  section  supé- 
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rieiire,  pour  éviter  d'obscurcir  la  région  inférieure  de  la 
cornée. 

r  Quand  une  déviation  du  rachis,  l'asthme,  une  habitude 
depuis  long-temps  contractée,  rendent  impossible  le  décubi- 
lus  dorsal  prolongé. 

8°  Chez  les  pauvres  qu'il  s'agit  d'opérer  à  domicile,  et  qui 
ne  peuvent  se  procurer  les  soins  minutieux  que  l'extraction 
réclame  beaucoup  plus  impérieusement  que  les  autres  mé- 
thodes. 

La  discision  de  la  cataracte  présente  l'avantage  d'être  tout 
aussi  radicale  que  l'extraction,  puisque  la  nature,  quand  elle 
obéit  à  nos  vœux,  achevant  le  travail  qu'on  n'a  fait  que  lui 
préparer,  éloigne  à  jamais  de  l'œil  le  corps  opaque  ;  mais  la 
lenteur  si  fréquente  de  la  résorption,  la  perspective  d'opéra- 
tions nouvelles,  lorsqu'elle  n'a  pas  lieu,  les  chances  d'ophlhal- 
niies  rebelles  et  douloureuses,  de  contractions  prolongées  de 
la  pupille  et  d'une  oblitération  quelquefois  complète  de  celte 
ouverture,  sont  des  inconvéniens  qui  doivent  nous  engager  à 
ne  pas  avoir  recours  à  cette  méthode,  si  ce  n'est  dans  le  jeune 
âge,  lorsque  nous  pouvons  en  pratiquer  une  autre.  Nous 
avons  vu  toutefois  qu'elle  nous  offrait  une  ressource  précieuse 
dans  les  cas  où  l'aiguille  ne  parvient  pas  à  récliner  l'obs- 
tacle, quand  elle  s'enfonce,  par  exemple,  dans  une  cataracte 
de  consistance  molle,  et  qu'on  broie  forcément,  lorsqu'elle 
est  pourvue  de  telles  conditions;  elle  peut  également  être 
très  utile,  si  le  malade  est  affligé  d'une  toux  chronique^  sujet 
à  des  vomissemens  ou  à  d'autres  accideus  spasmodiques 
capables  de  compromettre  le  succès  de  l'abaissement  ou  de 
l'extraction.  C'est  elle  enfin  qui  fournil  le  plus  d'avantages 
chez  les  enfans,  l'absorption  étant  fort  active  dans  celte  pé- 
riode de  la  vie,  et  les  cataractes  étant  d'ordinaire  peu  con- 
sistantes, parfois  même  dans  un  état  de  liquidité,  comme  l'ont 
fréquemment  vérifié  Gibson ,  Middiemore ,  Ware ,  etc.  Pour 
les  réduire  en  fragnn.  ns,  on  procédera  par  kéralonyxis  ou  par 
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scléroliconyxis;  une  discision  bien  faite  de  la  cristalloïde 
anlérieure,  suivant  le  manuel  opératoire  de  Jœger,  sera  en- 
core presque  constamment  suivie  de  la  disparition  du  corps 
opaque. Saunders  engageait  son  aiguille  décrite  page  175  dans 
la  cornée  et  près  du  limbe  de  cette  tunique,  ou  dans  la  sclé- 
rotique, et  gagnait  la  capsule  anlérieure  qu'il  s'efforçait  de 
détruire  dans  une  étendue  égale  à  celle  de  la  pupille  préala- 
blement dilatée  ;  l'opération  se  bornait  là ,  quand  la  matière 
d'une  cataracte  laiteuse  s'épanchait  dans  les  chambres;  il  en 
effectuait  le  broiement,  lorsqu'elle  avait  quelque  consistance. 
D'après  Middlemore ,  la  cataracte  congénitale  sera  broyée 
par  scléroticonyxis,  quand  le  sujet  est  jeune;  plus  lard,  si 
elle  a  revêtu  la  forme  siliqueuse  (voyez  page  û2),  on  doit  ou- 
vrir la  cornée  el  couper  le  voile  opaque,  aussi  près  que  pos- 
sible du  limbe  pupillaire ,  avec  les  ciseaux  de  Maunoir,  pour 
en  extraire  ensuite  les  lambeaux  avec  des  pinces. 

On  pensait  autrefois  que  l'enfance  contre-indiquait  l'opé- 
ration de  la  cataracte,  et  l'on  conseillait  d'attendre  que  le 
malade  pût  concevoir  le  désir  de  la  guérison,  et  se  soumît  vo- 
lontairemenlà  cette  tentative  et  aux  exigences  thérapeutiques 
propres  à  en  assurer  le  succès.  La  question  a  changé  de  face, 
depuis  Saunders  ;  la  plupart  des  oculistes  sont  aujourd'hui 
d'accord  sur  la  nécessité  d'attaquer  la  maladie  dès  le  début 
de  la  vie;  Lawrence  opère  à  six  semaines  ou  deux  mois; 
Gibson,  Middlemore,  après  l'âge  de  six  mois;  celui  de  dix- 
huit  mois  à  deux  ou  trois  ans  est  très  favorable,  d'après  Saun- 
ders. Nous  croyons  aussi  que  dès  que  l'enfant  a  dépassé  deux 
années  environ,  et  que  rien  ne  s'oppose  d'ailleurs  à  l'opéra- 
tion ,  il  convient  d'y  procéder  aussitôt  que  possible.  Si  l'on 
différait  par  trop,  on  s'exposerait  à  ce  que  le  roulement  des 
globes ,  phénomène  paihognomonique  de  la  cécité  congéni- 
tale et  qui  augmente  avec  les  années,  rendît  la  manœuvre 
d'une  exécution  épineuse;  un  inconvénient  beaucoup  plus 
grave  est  l'inertie  dans  laquelle  tombe  la  rétine  long-temps 
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privée  de  sa  siimulalion  normale,  d'où  il  peut  résulier  que 
l'opération  ne  soil  que  d'un  très  faible  secours.  Dupuylreu 
ayant  observé  que  les  aveugles  de  naissance  ne  parvenaient 
qu'avec  difficulté,  après  la  guérison,  à  associer  l'exercice  du 
sens  visuel  à  celui  des  autres  sens,  avait  pris  le  parti  de  les 
priver  momentanément  de  l'un  de  ces  derniers,  afin  de  les 
contraindre  à  se  servir  des  organes  dont  on  avait  rétabli 
l'action.  Il  faisait,  dans  ce  but,  attacher  derrière  le  dos  les 
mains  des  jeunes  opérés  ;  une  fois  même  il  se  vit,  en  outre, 
obligé  de  bouclier  les  oreilles  d'un  enfant  qui  ne  se  guidait 
que  par  le  son  et  par  les  impressions  du  toucher. 

Les  personnes  livrées  à  l'exercice  de  la  médecine  vétéri- 
naire s'accordent  à  considérer  les  chiens  et  surtout  les  che- 
vaux comme  étant  le  plus  exposés  à  la  cataracte,  parmi  les 
animaux  domestiques.  Elle  est  le  plus  habituellement  occa- 
sionnée chez  le  chien,  comme  chez  l'homme,  par  les  progrès 
de  l'âge;  dans  le  cheval,  elle  semble  plus  commune  pendaut 
la  jeunesse,  et  son  apparition  est  fréquemment  accompagnée 
de  l'écoulement  de  matières  muqueuses  par  les  fosses  nasales, 
et  de  fluxions  oculaires,  qui  causent  plus  souvent  toutefois 
des  opacités  à  la  cornée  que  dans  le  système  lenticulaire.  On 
a  remarqué  que  les  chevaux  habitant  des  pays  marécageux 
y  étaient  plus  particulièrement  sujets. 

Les  circonstances  qui  font  parfois  disparaître  cette  affec- 
tion dans  l'espèce  humaine,  peuvent  avoir  les  mêmes  effets 
chez  les  animaux.  Tel  était  le  cas  d'une  vieille  chienne  dont 
parle  Saint-Yves  :  a  On  fut  un  jour  surpris,  dit-il  (1),  de  ce 
que  cette  chienne,  contre  son  ordinaire,  voyait  à  se  con- 
duire... J'aperçus  dans  l'un  de  ses  yeux  une  cataracte  qui 
était  à  moitié  tombée,  de  sorte  qu'il  passait  assez  de  lumière 
dans  le  fond  de  l'œil  pour  qu'elle  vît.  » 

L'indocilité  des  animaux  s'oppose  à  ce  qu'on  pratique  chez 


(i)  Saint-Yves,  loc.  cU.^  p,  192, 
J. 
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eux  l'extraciion;  rabaissement,  et  au  besoin  le  broiement, 
sont  les  seules  méthodes  applicables.  Nous  avons  représenté 
fil.  /,     22,  l'aiguille  dont  on  doit  se  servir  ,  chez  les  che- 
vaux, pour  la  réclinaison  par  scléroticonyxis  ;  c'est  l'aiguille 
de  Beer  accrue  dans  toutes  ses  propoi  lions.  Quant  à  la  ma- 
nière de  contenir  l'animal,  de  le  soigner  avant  et  après  l'opé- 
ration ,  etc. ,  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  renvoyer 
le  lecteur  à  l'excellent  travail  de  M.  Leblanc  (1).  D'après 
M.  Dupuy,les  conditions  morbides  de  quelqu'un  des  filets 
dentaires  de  la  cinquième  paire  peuvent ,  chez  les  chevaux, 
exercer  sur  les  suites  de  la  dépression  une  grande  influence, 
la  faire  même  manquer  entièrement;  on  consultera  avec 
intérêt,  à  cet  égard,  une  communication  faite  par  lui  à  l'Aca- 
démie de  médecine  (2). 

Quelques  praticiens  se  sont  occupés  de  produire  dans 
le  cristallin,  sur  des  yeux  de  cadavres,  des  opacités  arti- 
ficielles destinées  à  faciliter  l'exercice  des  opérations  de  la 
cataracte.  Troja  (de  Naples)  entoure  de  sel  marin  un  peu  hu- 
mecté le  bulbe  oculaire  extrait  de  l'orbite,  ou  le  tient  quel- 
que temps  immergé  dans  un  mélange  d'une  partie  d'acide 
nitrique,  en  poids,  et  de  dix  parties  d'eait.  Neuner  (de 
Darmstadt)  injecte  dans  l'appareil  lenticulaire,  et  par  sa  face 
postérieure,  quelques  gouttes  d'une  solution  de  30  centi- 
grammes de  sublimé  corrosif  dans  4  grammes  d'alcool  pur. 
La  petite  seringue  dont  il  se  sert  à  cet  effet,  et  dont  le  corps 
de  pompe  est  en  verre  et  les  autres  parties  sont  d'argent  ou 
de  platine,  est  traversée,  dans  toute  sa  longueur,  par  un 
stylet  très  délié  qui ,  dépassant  un  peu  l'extrémité  libre  du 
siphon,  s'enfonce  dans  un  canal  dont  le  piston  est  percé,  et 
ressort  à  l'autre  bout,  où  il  se  termine  par  un  disque.  Dès 

(1)  Leblanc,  Traité  des  maladies  des  jeux  observées  sur  les  principaux 
animaux  domestiques,  principalement  le  cheval.  Paris  ,  1824. 

(2)  Voir  la  Gazette  médicale  de  Paris,  année  i838  ,  p.  5io. 
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que  la  capsule  a  éié  pci  forée  pai'  le  slylet  introduit  dans  l'œil 
à  travers  une  ouverture  faite  à  la  sclérotique,  et  que  le  si- 
phon est  en  contact  avec  le  cristallin ,  on  relire  l'aiguille 
conductrice,  désormais  sans  utilité,  on  ferme  le  canal  du 
piston,  à  l'aide  d'un  robinet  vissé  sur  un  de  ses  côtés,  et  l'on 
pousse  lentement  l'injection ,  jusqu'à  ce  que  la  lentille  de- 
vienne trouble.  J'ai  expérimenté,  il  y  a  quelques  mois, 
avec  M.  Hinard,  pharmacien  fort  instruit,  domicilié  à  Ar- 
genleuil  (Seine-et-Oise)  ,  un  moyen  très  simple  que  j'ai 
trouvé  dans  mes  anciennes  notes  ophthalmologiques,  et  dont 
l'idée  appartient,  je  crois,  à  M.  le  docteur  Grand-Boulogne. 
Il  consiste  à  faire  passer  à  travers  la  chambre  postérieure, 
et  à  l'aide  d'une  longue  aiguille  qu'on  engage  par  la  scléro- 
tique, un  fil  dont  un  des  chefs  est  imbibé  d'acide  sulfurique 
étendu  d'eau;  le  liquide  qui  se  dépose  sur  le  cristallin, 
pendant  qu'on  tire,  d'un  côté  à  l'autre,  la  portion  humec- 
tée du  fil,  détermine  quelquefois  la  formalion  d'une  opa- 
cité satisfaisante.  Nous  mentionnerons  enfin  le  procédé  de 
M.  Sichel  qui  peut-être  est  le  meilleur,  car  il  réunit  à  la 
fidélité  d'action  l'avantage  de  ne  pas  occasionner  la  dété- 
rioration des  instrumens  qu'on  emploie  pour  la  manœu- 
vre, inconvénient  dont  ne  sont  point  à  l'abri  les  procédés 
dans  lesquels  on  fait  usage  d'acides  ou  de  sels  corrosifs. 
M.  Sichel  prescrit  (1)  de  tenir  le  globe  plongé  dans  l'al- 
cool à  36°,  jusqu'à  ce  que  le  cristallin  s'obscurcisse;  deux 
ou  trois  heures  sufiisent  le  plus  habituellement.  Si  l'on  désire 
opérer  alors,  on  détache  avec  le  scalpel  ou  avec  un  linge 
l'épithélium  cornéal  devenu  opaque,  et  l'on  rencontre  sous 
lui  la  cornée  pourvue  de  sa  transparence.  L'intégrité  de  la 
membranule  protectrice  est  une  des  conditions  les  plus  es- 
sentielles de  la  réussite  ;  la  cornée  serait  infailliblement  irou- 


(i)  Gazette  des  hôpitaux ,  année  i84«  )  p-  371.  t—  Annales  d'ocuUsti(]ue, 
\.  IV,  p.  147. 
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blée  dans  tous  les  points  où  Ton  auriiii  enlevé  l'épiihélium. 
L'opëralion  doil-clle,  au  coniraire,  Cire  différée,  on  con- 
Ser,vc  la  pièce  dans  l'alcool  affaibli.  Lorsque  le  bulbe  esi  des- 
séché ei  plissé  ,  il  faul,  d'après  le  même  praticien,  avant  de 
le  traiter  par  l'alcool,  le  maintenir  trempé  dans  de  l'eau 
fraîche,  jusqu'à  ce  que  le  liquide  dont  il  s'imbibe  lui  ait 
rendu  sa  forme  primitive. 

CHAPITRE  n. 

PUPILLE  ARTIFICIELLE. 
SECTION  I. 

GÉNÉRALITÉS. 

On  se  propose  dans  cette  opération  de  frayer  une  voie  aux 
rayons  de  lumière  vers  le  fond  du  bulbe,  lorsque  l'ouverture 
pupillaire  est  masquée  par  un  leucôme,  ou  qu'elle  est  elle- 
même  oblitérée;  on  parvient  à  ce  but  en  faisant  subir  cer- 
taines modifications  à  la  pupille  naturelle ,  quand  elle  peut 
être  encore  utilisée  pour  la  vision,  ou  en  établissant  un  ori- 
fice nouveau  à  un  autre  endroit  de  l'iris. 

Les  trois  principales  méthodes  à  l'aide  desquelles  on  exé- 
cute la  pupille  artificielle  ou  corémorphose  sont  :  1°  Virido- 
tomie  ou  corefotnie,  dans  laquelle  on  incise  simplement 
l'iris;  2"  Vindectomie  ou  corec/omie ,  dans  laquelle  on 
excise  une  portion  de  ce  diaphragme;  3°  Yiridodialysis  ou 
corédialysis,  dans  laquelle  on  en  décolle  un  lambeau  du  li- 
gament ciliaire. 

La  plupart  des  auteurs  français  qui  ont  écrit  sur  la  pupille 
artificielle,  semblent  avoir  pris  plutôt  à  tâche  d'en  retracer 
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l'histoire  que  d'en  enseigner  les  règles  pratiques.  Nous  ne  les 
suivrons  pas  dans  celte  voie,  et  nous  dirons,  en  débutant, 
que  deux  ou  trois  procédés  répondant  à  toutes  les  indi- 
cations qu'on  peut  rencontrer  dans  l'exercice  de  la  chi- 
rurgie, il  est  infiniment  plus  utile  de  savoir  en  apprécier 
l'application,  d'en  bien  connaître  le  manuel  et  de  s'y  livrer 
avec  persévérance  sur  le  cadavre,  que  de  chercher  à  mettre 
à  exécution  tantôt  l'un  et  tantôt  l'autre  de  ces  innombrables 
modes  opératoires,  la  plupart  très  défectueux,  dont  la  no- 
menclature est  consignée  dans  nos  ouvrages.  Nous  n'insis- 
terons conséquemment  que  sur  les  procédés  capitaux  que 
nous  envisagerons  sous  toutes  leurs  faces,  groupant  les 
autres  dans  des  considérations  historiques  annexées  à  Ja  mé- 
thode à  laquelle  ils  se  rattachent. 

Les  conditions  morbides  «qui  militent  pour  la  formation 
d'une  pupille  artificielle  peuvent  être  rapportées  aux  quatre 
chefs  suivans  : 

l''  Occlusion  de  la  pupille  par  un  obscurcissement  de  la 
cornée.  L'ouverture  pupillaire  est  ici  pourvue  de  ses  dispo- 
sitions normales,  mais  une  opacité  épaisse  et  incurable  existe 
vis-à-vis  d'elle.  La  vision  est  plus  ou  moins  détériorée  sui- 
vant que  l'obstacle  dépasse  plus  ou  moins  la  périphérie  de 
la  prunelle;  quand  le  malade  conserve  la  faculté  de  distin- 
guer les  objets,  il  ne  peut  les  voir  qu'en  se  livrant  à  des 
efforts  pénibles,  et  seulement  de  côté,  c'est-à-dire,  lors- 
qu'ils s'offrent  au  bulbe  par  la  portion  diaphane  encore  du 
miroir  de  l'œil.  Cette  forme  est  fréquemment  compliquée 
d'une  cataracte  centrale  (  voyez  page  ^0  ). 

2°  Occlusion  de  la  pupille  par  un  leucôme  accompagné 
d'une  synechie  antérieure.  Dans  cette  circonstance,  tantôt 
une  partie  de  la  marge  pupillaire  est  unie  à  la  cornée,  et  la 
pupille  est  obstruée  par  un  leucôme  ;  tantôt  ce  dernier  est 
situé  vers  la  circonférence  cornéalc,  la  pupille  étant  très 
rétrécie  ou  fermée  par  suite  du  tiraillement  qu'éprouve  l'iris 
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qui  adhère  à  la  cicatrice;  laniôi  la  synéchie  comprend  toule 
l'éleiidue  du  limbe  pupillaire.  Ces  lésions  sont,  en  général, 
produites  par  une  perforation  de  la  cornée,  trauniaiique  ou 
ulcéi  euse,  qui  a  déterminé  le  rapprochement  des  deux  mem- 
branes, souvent  même  la  procidence  de  l'iris,  après  l'évacua- 
tion de  l'humeur  aqueuse  ;  la  solution  de  continuité  guérie, 
l'iris  reste  soudé  à  la  région  cornéalc  qui  était  le  siège  de  la 
plaie.  On  observe  principalement  le  second  des  cas  qui  vien- 
nent d'être  mentionnés,  après  l'opération  de  la  cataracte  par 
extraction,  quand  la  section  a  été  occupée  par  une  hernie 
indienne  qui  n'a  pu  être  réduite. 

3°  Occlusion  de  la  pupille  par  des  exsudations  plas- 
tiques (synizesis,  phthisis  pupillœ).  Celte  atrésie  provient 
d'une  inflammation  de  l'iris;  le  tissu  d'où  résulte  l'obstruc- 
lioh  est  engendré  par  un  épanchement  de  lymphe  coagu- 
lable  qui ,  dans  quelques  cas ,  se  mêle  à  du  pus  incomplè- 
tement résorbé,  ou  se  combine  avec  le  résidu  fibrineux  d'un 
caillot  sanguin  {voyez  page  61).  Dans  certaines  circon- 
stances ,  la  pupille  fortement  contractée ,  dans  le  cours  d'une 
ophthalmie  qui  a  envahi  l'intérieur  de  l'œil,  se  resserre  sur 
elle-même,  de  telle  sorte  que  les  divers  points  de  son  pour- 
tour se  touchent  presque  entre  eux  et  se  soudent  à  la  faveur 
d'une  substance  plastique,  dont  la  présence  peut  à  peine 
être  constatée;  l'on  voit  parfois  au  siège  de  l'atrésie  un  point 
noir  qui  simule  une  ouverture,  mais  qui  n'est  qu'une  plaque 
de  pigmentuni. 

Lp  Occlusion  de  la  pupille  par  une  cataracte  compliquée 
d'une  synéchie  postérieure.  L'opération  qui  nous  occupe  est 
indiquée,  lorsque  la  marge  pupillaire  est  adhérente,  dans  la 
totalité  ou  dans  la  presque  totalité  de  son  étendue,  à  la  crisial- 
loïde  antérieure  obscurcie  ;  on  prévoit  les  dangers  des  tcnia- 
lives  auxquelles  on  se  livrerait  dans  le  but  de  séparer  les  deux 
membranes  ;  Scarpa  lui-même  reconnaît  que  l'abaissement 
ne  peut  ici  réussir,  et  recommande  la  coréniorphose  ;  on  doit 
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y  recourir,  d'après  Jùngken,  dès  que  la  synéchie  comprend 
plus  du  tiers  du  limbe  pupillaire.  Nous  avons  vu  page  178, 
que  quelques  chirurgiens  avaient  pratiqué ,  dans  de  telles  cir- 
constances, le  broiement  central  de  la  lentille,  opération 
qui  nous  paraît  beaucoup  moins  digne  d'être  conseillée  que 
l'établissement  d'une  pupille  nouvelle. 

Lorsqu'une  portion  considérable  de  l'humeur  vitrée  s'est 
écoulée,  par  suite  d'une  lésion  traumaiique,  l'iris  peut  de- 
venir flasque  et  se  plisser ,  de  telle  sorte  que  les  lèvres  de  la 
pupille  se  recouvrent  mutuellement  (suhsidentia  pupillœ)  et 
que  cette  ouverture  échappe,  au  premier  abord,  à  vos  re- 
gards; mais  si  vous  venez  à  comprimer  les  côtés  du  bulbe, 
vous  tendez  le  voile  affaissé  et  la  prunelle  se  dessine,  pour 
s'effacer  de  nouveau,  dès  que  la  pression  cesse.  Nous  n'avons 
jamais  rencontré  celte  forme  morbide,  dont  nous  n'avons 
tracé  les  caractères  que  d'après  ce  que  nous  en  a  dit  le  pro- 
fesseur Rosas;  cet  ophthalmologiste  la  place  encore  au  nom- 
bre des  circonstances  qui  peuvent  militer  pour  la  formation 
d'une  pupille  artificielle.  Pour  nous  conformer  à  une  habi- 
tude classique,  nous  mentionnerons  aussi  l'oblitération  de  la 
pupille  par  la  présence  de  la  membrane  de  Wachendorf  pen- 
dant la  vie  extrà-utérine ,  circonstance  qu'on  ferait  bieii 
peut-être  de  rayer  du  cadre  des  indications  de  la  corémor- 
phose,  car  nous  ne  connaissons  aucun  cas  dans  lequel  cette 
opération  ail  été  pratiquée  pour  une  telle  anomalie  (voyez 
page  15)  ;  Jœger  et  Rosas  m'ont  tenu  le  même  langage;  je 
suis  persuadé  que  la  très  grande  majorité  des  exemples  dans 
lesquels  on  a  cru  voir  des  imperforalions  de  la  membrane 
pupillaire,  n'étaient  autre  chose  que  des  occlusions  causées 
par  l'iritis.  Beer  dit  n'avoir  rencontré  qu'une  seule  fois  la 
pupille  bouchée  par  la  persistance  de  la  membrane  de  Wa- 
chendorf (1);  celle-ci  se  fendit  d'elle  même  et  sans  l'inler- 


(i)  Beer ,  loc,  ctV,,  t.  II ,  p.  190. 
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vention  de  l'art,  dans  le  cours  de  h  sixième  semaine  qui 
suivit  la  naissance. 

Lorsque  les  conditions  précédemment  exposées  se  présen- 
tent, il  est  certaines  circonstances  auxquelles  il  faut  avoir 
égard  avant  d'entreprendre  la  corémorphose  : 

1°  L'occlusion  de  la  pupille  doit  être  telle ,  que  le  rétablis- 
sement d'un  degré  suffisant  de  vue  ne  puisse  pas  êlre  obtenu 
par  d'autres  moyens.  L'opération  ponant  une  aiieinle  grave 
à  l'iris  et  au  bulbe  tout  entier  qui  a  déjà  souiïeri  d'une  in- 
flammation, source  des  désordres  existons,  il  vaut  toujours 
mieux,  si  le  succès  est  présumé  possible ,  chercher  à  amé- 
liorer l'état  de  l'organe  par  une  voie  plus  simple  et  plus 
douce.  Quand,  par  exemple,  un  obscurcissement  de  la  cornée 
n'est  point  invétéré  ni  par  trop  étendu  au-devant  de  la  pru- 
nelle, on  doit  essayer  d'en  modifier  les  conditions  par  des  to- 
piques appropriés,  et  n'user  des  ressources  d'un  autre  ordie 
que  lorsque  ces  remèdes  ont  échoué. 

2°  Le  globe  doit  être  rétabli  de  la  maladie  qui  a  occa- 
sionné l'occlusion.  Si  vous  opériez  pendant  que  le  travail 
phlegmasique  dure  encore,  il  pourrait,  en  s'exaspérant,  non- 
seulement  amener  l'oblitération  du  nouvel  orifice,  mais  cau- 
ser encore  la  perte  de  l'œil.  Une  tentative  prématurée  rend 
quelquefois  impraticable  une  opération  ultérieure,  tandis 
que  si  l'on  avait  eu  la  précaution  d'attendre ,  le  malade  au- 
rait pu  récupérer  un  certain  degré  de  vue. 

3"  La  partie  de  la  cornée  destinée  à  correspondre  à  la  pu- 
pille artificielle  doit  être  diaphane.  Il  faut  aussi  que  la  région 
du  diaphragme  iridien  sur  laquelle  on  se  propose  d'effectuer 
la  corémorphose  présente  ses  dispositions  normales.  Une 
pupille  ouverte  dans  un  iris  désorganisé  serait  presque  in- 
évitablement bouchée  par  une  exsudation  plastique, 

U'^  Il  doit  y  avoir  entre  l'iris  et  la  cornée ,  au  point  où  il 
s'agit  d'exécuter  l'opération ,  un  espace  quelque  petit  qu'il 
soit,  une  chambre  antérieure  (Jœger). 
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5''  L'existence  d'une  opacité  totale  du  cristallin  ne  contre- 
indique  pas  la  corémorphose,  mais  il  devient  indispensable 
alors  de  pratiquer  une  seconde  opération,  soit  en  mémo 
temps  que  celle  de  la  pupille  artificielle,  soit  plus  tard. 

6°  On  peut  établir  en  thèse  générale  que  le  malade  doit 
distinguer  le  jour  d'avec  la  nuit,  et  que,  quelle  que  soit  la 
densité  de  l'obstacle,  il  laisse  pénétrer  assez  de  lumière  pour 
que  le  sujet  en  ressente  l'impression ,  s'il  n'y  a  pas  une  com- 
plication d'amaurose.  Ce  principe  admet  quelques  exceptions. 
Un  malade,  par  exemple,  n'est-il  atteint  que  d'un  leucôme,  la 
prunelle  étant  libre  derrière  l'obscurcissement  cornéal,  l'o- 
pération serait  contre-indiquée,  sans  aucun  doute,  dans  le 
cas  d'une  abolition  complète  de  la  faculté  de  voir.  Mais  si , 
dans  la  circonstance  qui  vient  d'être  citée,  une  fausse  mem- 
brane obstrue  la  pupille ,  qui  peut  répondre  qu'il  n'existe  pas 
derrière  elle  une  cataracte  très  molle  ou  diffluente  qui  suiv- 
rait à  elle  seule  pour  intercepter  tout  rayon  de  lumière 
(voyez  page  29).  Il  nous  paraît  permis  de  procéder  à  l'opé- 
ration, dans  ces  cas  douteux,  mais  le  chirurgien  devra  pré- 
venir du  peu  de  chances  qu'il  a  de  réussir.  Tel  est  aussi  l'avis 
de  Graefe,  dont  les  tentatives  ont  été  quelquefois  couronnées 
de  succès,  bien  que  les  individus  fussent  tout-à-fait  insen- 
sibles à  l'action  de  la  lumière  (1). 

1^  On  doit  s'abstenir  de  pratiquer  une  pupille  artificielle 
dans  un  œil,  quand  son  congénère  jouit  de  la  faculté  de  voir  ; 
il  n'est  permis  de  déroger  à  ce  principe,  d'après  Jœger,  que 
lorsqu'il  est  possible  d'établir  dans  le  bulbe  frappé  de  cécité 
une  pupille  centrale.  Hormis  ce  cas,  l'opération  pourrait 
avoir  pour  résultats  un  mode  de  perception  de  la  lumière 
différent  à  chaque  globe  ,  et,  par  suite  ,  un  trouble  général 
de  la  vision  et  la  diplopie.  L'expérience  démontre  que  le 

(i)  Voir  le  Compte-rendu  de  la  clinique  de  Graefe^  dans  la  Gazelle  médi- 
cale, année  i835. 
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malade  est  quelquefois  contraint,  dans  cette  circonstance,  de 
boucher  l'organe  opéré ,  pour  ne  se  servir  que  de  son  con- 
génère; il  a  donc  perdu  et  non  gagné  à  se  soumettre  à  la 
coréniorphose. 

8°  Lorsqu'il  y  a  dans  un  œil  une  cataracte  simple  et  à 
l'autre  œil  une  occlusion  de  l'orifice  pupillaire,  Rosas  en- 
seigne de  procéder  d'abord  à  l'opération  de  la  cataracte ,  et 
de  s'abstenir  de  pratiquer  une  pupille  artificielle ,  si  le  sujet 
a  recouvré  la  vue.  Ce  n'est  que  quand  l'opération  de  la  cata- 
racte a  échoué,  qu'il  faut,  suivant  le  même  professeur,  tenter 
celle  de  la  pupille  artificielle. 

9°  Si  le  malade  est  trop  jeune  la  coréniorphose  doit  être 
différée;  il  ne  faut  pas  l'exécuter,  d'après  Jœger,  avant 
l'âge  de  six  ou  sept  ans. 

10°  Les  conditions  générales  de  l'organisme,  la  grossesse, 
l'époque  de  l'établissement  ou  de  la  cessation  des  menstrues, 
l'existence  d'une  affection  épidémique,  etc.,  peuvent  encore 
exiger  qu'on  retarde  l'opération.  Il  est  prudent,  dans  certains 
cas,  d'avoir  recours  à  une  médication  préparatoire,  dans  le 
but  d'affaiblir  une  diathèse  dominante  et  de  rendre  moins 
probable  une  invasion  nouvelle  des  phénomènes  morbides 
qui  ont  causé  les  désordres  pour  lesquels  on  opère.  Toute 
tentative  serait  différée,  si  le  globe  était  douloureux  ou  en 
proie  à  des  perceptions  lumineuses.  Lorsque  les  voiles  pal- 
pébraux  sont  le  siège  de  granulations ,  d'un  trichiasis ,  d'une 
altération  quelconque  pouvant  nuire  au  succès  de  la  cure,  il 
convient  de  détruire  ces  lésions,  avant  d'opérer,  ou  de  les 
pallier  autant  que  possible. 

La  situation  la  plus  favorable  de  la  pupille  artificielle  est 
celle  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  position  de  la  pupille 
naturelle,  a  II  est  facile,  dit  Scarpa  (1),  d'en  donner  la  raison 
physique.  C'est  au  centre  de  la  pupille  que  correspond  la 


(i)  Scarpa,  loc,  cit.j  t.  II,  p.  126. 
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plus  grande  convexité  de  la  cornée;  c'est  donc  sur  ce  point 
que  doit  tomber  le  plus  grand  nombre  des  rayons  lumineux. 
Aussi ,  lorsque  les  circonstances  de  la  maladie  n'ont  pas  per- 
mis de  donner  à  la  nouvelle  pupille  cette  situation  avanta- 
geuse, les  malades  sont-ils,  comme  après  l'opération  de  la 
cataracte ,  obligés  d'avoir  recours  aux  verres  convexes.  » 
Le  côté  interne  de  l'iris ,  au  niveau  du  diamètre  transversal 
de  ce  diaphragme  ou  au-dessous  de  ce  diamètre,  est  l'en- 
droit d'élection  le  plus  propice,  dans  le  cas  où  l'ouverture  ne 
peut  êiro  centrale;  viennent  ensuite,  par  ordre  d'opportu- 
nité, les  côtés  externe  et  inférieur  externe  de  cette  cloison  ; 
la  partie  supérieure  est  le  lieu  le  moins  convenable,  car  la 
région  correspondante  de  la  cornée  est  ordinairement  cou- 
verte par  la  paupière  supérieure. 

S'il  s'agissait  de  former  une  pupille  artificielle  à  chaque 
œil,  ce  qui  peut  réussir  dans  quelques  cas ,  il  faudrait  établir 
les  deux  ouvertures  au  même  niveau.  J'ai  vu  à  l'Académie 
Joséphine  un  malade,  âgé  de  12  ans,  portant  aux  deux  yeux 
des  cataractes  centrales  avec  leucômes  qui  correspondaient 
aux  opacités  lenticulaires;  cette  affection  était  le  résultat 
d'une  ophthaimie  purulente  qui  avait  débuté  trois  jours  après 
la  naissance;  les  globes  étaient  livrés  à  des  mouvemens  ro- 
latoires  continuels.  Au  bulbe  droit,  l'obscurcissement  cor- 
néaf  anéantissait  presque  entièrement  la  vision;  un  chirur- 
gien y  avait  déjà  tenté  une  pupille  artificielle,  mais  l'opé- 
ration avait  échoué  et  encore  aggravé  l'état  de  l'organe.  La 
vue  était  un  peu  moins  imparfaite  à  l'œil  gauche ,  dont  la  taie 
était  moins  considérable  que  celle  de  son  congénère;  mais 
le  jeune  sujet  était  contraint,  pour  distinguer  les  objets,  de 
pencher  la  tête  en  arrière  ;  c'est  en  effet  dans  la  région  infé- 
rieure de  la  cornée  que  le  leucôme  s'étendait  le  moins.  Le  6 
novembre  1838,  Jœger  fit  au  globe  gauche,  à  la  partie  in- 
férieure interne  de  l'iris,  une  grande  pupille  par  excision,  en 
échancrani  la  pupille  naturelle  ;  le  19  du  même  mois,  une  per- 
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foraiion  anificielle  fut  établie  à  l'autre  œil,  sur  la  môme  ligne 
horizontale,  c'est-à-dire  en  bas  et  en  dehors,  et  cgaicmeiii 
par  échancrure  du  limbe  de  l'ancien  orifice.  A  la  fin  de  no- 
vembre, époque  à  laquelle  le  jeune  garçon  quitta  la  clinique, 
il  se  conduisait  sans  guide,  son  regard  acquérait  de  la  fixité 
et  sa  vue  s'améliorait  de  jour  en  jour. 

Il  est  une  condition  de  succès  à  laquelle  il  faut  se  con- 
former avec  soin  ,  toutes  les  fois  que  les  dispositions  locales 
le  permettent,  c'est  de  donner  à  l'orifice  artificiel  des  dinu-n- 
sions  beaucoup  plus  grandes  que  celles  de  l'ouverture  pri- 
mitive. Une  petite  pupille  s'oblitère  avec  facilité ,  tant  par  le 
rapprochement  de  ses  bords  que  par  l'exsudation  plastique 
que  fournit  l'inflammation  Iraumatique.  On  doit  la  prati- 
quer aux  dépens  du  quart,  du  tiers  même  de  la  mem- 
brane; la  nature  tendant  constamment  à  la  cicatrisation  des 
plaies,  la  perforation  se  resserre  toujours  et  acquiert  tôt  ou 
lard  une  étendue  moindre  que  celle  qu'elle  avait  dans  le 
principe. 

Le  pronostic  de  l'opération  peut  être  déduit  des  considé- 
rations qui  viennent  d'être  émises.  Il  est  favorable,  quand 
l'occlusion  pupillaire,  résultat  d'un  travail  morbide  dès  long- 
temps éteint,  est  la  cause  seule  de  la  cécité  et  que  les  autres 
parties  du  bulbe  sont  saines  ;  lorsque  la  région  de  la  cornée 
qui  doit  correspondre  à  la  pupille  nouvelle  jouit  de  ses  dispo- 
sitions normales  ;  quand  le  sujet  distingue  les  diverses  grada- 
tions de  la  lumière;  lorsqu'il  est  bien  portant  et  exempt  de 
toute  dyscrasie.  Les  chances  sont,  en  général ,  meilleures  si 
l'on  a  affaire  à  un  trouble  partiel  de  la  cornée,  serait-il 
accompagné  d'une  synéchie  antérieure,  que  quand  l'Orifice 
pupillaire  s'est  bouché  par  suite  d'une  afi'ection  de  l'iris; 
la  lésion  iraumatique  portant  plus  particulièrement  sur  ce 
diaphragme,  il  y  a  lieu  de  crairfdre  qu'une  inflammaiion 
nouvelle  ne  produise  dans  la  pupille  récente  des  effets  sem- 
blables ,ù  ceux  cjui  ont  aboli  la  pupille  primitive.  Le  pro- 
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noslic  dépend  encore  des  dimensions  qui  peuvent  être  four- 
nies à  la  perforation  ariificieile  ei  de  la  niéihodc  suivant 
laquelle  on  l'effectue  ;  nous  verrons  que ,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  c'est  l'irideclomie  qui  offre  le  plus  de  chances  de 
réussite.  Le  résultat  est  des  plus  incertains  quand  la  cornée 
ne  présente  qu'un  très  petit  espace  diaphane,  lorsque  l'iris 
est  décoloré  et  boursouflé,  quand  le  globe  na  pas  sa  con- 
sistance ni  son  volume  naturels,  quand  l'impression  de  la 
lumière  est  nulle  ou  n'est  ressentie  que  vaguement.  Il  arrive 
souvent  que  le  chirurgien  soit  obligé,  malgré  un  certain 
nombre  de  contre-indications,  de  céder  aux  sollicitations  du 
malade  et  d'essayer  une  opération  qui,  sans  jamais  nuire, 
quand  le  sujet  est  frappé  de  cécité,  peut  amener,  dans  quel- 
ques circonstances ,  un  certain  degré  de  vision.  Dans  d'autres 
cas,  cette  fonction  se  rétablit  d'une  manière  assez  parfaite 
pour  que  l'individu  dislingue  les  petits  objets.  Un  tel  succès 
est  rare;  le  malade  doit  s'estimer  heureux  lorsqu'il  a  acquis 
la  faculté  de  se  livrer  à  des  occupations  qui  n'exigent  pas 
de  grands  efforts  de  vue  et  qu'il  peut  se  conduire  sans 
guide. 

SECTION  II. 

MÉTHODES   ET  PROCÉDÉS  OPÉRATOIRES. 
ARTICI.E  PREMIER. 

PREMIÈRE    MÉTHODE.   —  IRIDOTOMIE. 

Cette  méthode,  qui  est  la  plus  ancienne,  nous  paraît  de 
beaucoup  inférieure  à  l'irideclomie  et  à  l'iridodialysis.  Que 
l'incision  soit  simple,  cruciale  ou  en  V,  l'expérience  prouve 
qu'elle  devient  rarement  le  siège  d'un  écartement  assez  con- 
sidérable pour  qu'il  en  résulte  une  ouverture  suffisante,  et 
que  la  pupille  artificielle  s'obliière  presque  toujours  par  le 
rapprochement  immédiat  de  ses  lèvres,  ou  par  un  épanche- 
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ment  de  matière  plasiiquc.  Suiviiiii  la  plupart  des  oculistes 
allemands ,  il  ne  faudrait  avoir  recours  à  la  coréiomie  que  si 
la  membrane  de  Wacliendorf  persistait  après  la  naissance. 
On  devrait  alors,  d'après  Jiingken  (1),  instiller  préalable- 
ment entre  les  paupières  une  solution  narcotique,  afin  de  dé- 
terminer la  tension  de  la  membranule,  introduire  dans  l'œil, 
par  kéraionyxis ,  une  aiguille  droite  et  à  double  tranchant 
vers  sa  pointe,  puis  diviser  l'obsiacle  par  des  incisions  qui 
s'entre-croisent,  en  ayant  soin  de  ne  pas  enfoncer  l'instru- 
ment à  une  trop  grande  profondeur,  pour  ne  pas  blesser  le 
cristallin. 

Considérant  l'iridotomie  comme  un  moyen  trop  infidèle 
pour  qu'il  soit  susceptible  de  quelque  application  pratique, 
nous  n'avons,  dans  cet  article,  qu'une  tâche  à  remplir,  c'est 
de  retracer  quelques  faits  historiques  qui  se  rapportent  à 
cette  méthode.  Les  procédés  divers  qu'on  a  proposés  pour 
son  exécution,  peuvent  être  divisés  en  deux  catégories, 
suivant  qu'on  aUaque  l'iris  par  la  sclérotique  ou  par  la 
cornée. 

Guillaume  Cheselden  eut  la  gloire  de  démontrer  le  pre- 
mier, dans  le  siècle  dernier,  que  des  lésions  qui  avaient  fait 
jusqu'alors  le  désespoir  de  notre  art,  étaient  accessibles  à 
ses  ressources.  Morand  qui,  lors  de  son  voyage  à  Londres, 
en  1729,  vit  opérer  l'ilhislre  chirurgien  anglais,  sur  un  œil 
dont  la  pupille  était  oblitérée  par  suite  d'un  accident,  s'ex- 
prime ainsi,  dans  son  éloge  de  Cheselden,  consigné  dans 
les  mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie  :  «  II  fit  une  in- 
cision au  milieu  de  l'iris ,  avec  une  espèce  d'aiguille ,  plus 
large  et  moins  pointue  que  celle  à  caiaracle,  et  n'ayant 
de  tranchant  que  d'un  côté;  il  la  plongea  à  travers  la  sclé- 
rotique, à  une  demi-ligne  du  rebord  de  la  cornée  trans- 
parente; il  lui  fit  traverser  presque  toute  la  chambre  pos- 


(i)  Jiingken,  Die  Lehre  von  den  Augenoperationen,  p.  636. 
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lérieure  de  riiiinieur  aqueuse;  arrivé  aux  deux  tiers  de 
la  partie  postérieure  de  l'iris,  il  tourna  la  pointe  contre 
cette  membrane,  de  façon  à  la  couper  en  travers,  et  à 
en  entamer  assez,  en  retirant  l'instrument,  pour  faire  une 
incision  horizontale,  de  laquelle  il  devait  résulter  une  pru- 
nelle oblongue,  plus  ouverte  dans  le  mi-lieu  qu'aux  deux 
pointes,  à-peu-près  figurée,  mais  à  contre-sens,  comme 
celle  des  chats.  » 

La  découverte  de  Cheselden  fit  grand  bruit  dans  l'Europe 
entière,  et  la  corétomie  ne  larda  pas  à  être  exécutée ,  suivant 
son  procédé ,  par  beaucoup  de  chirurgiens ,  notamment  en 
France  et  en  Angleterre  ;  presque  constamment  elle  échoua. 
Samuel  Sharp  ne  fut  pas  plus  heureux  que  ses  contempo- 
rains, bien  qu'il  eût  fait  subir  quelques  changemens  au  ma- 
nuel opératoire  de  Cheselden.  Armé  d'un  scalpel  très  étroit  et 
dont  le  dos  était  un  peu  convexe,  il  perforait  les  tuniques 
oculaires,  à  une  petite  dislance  du  limbe  de  la  cornée,  vers 
l'angle  temporal  de  l'œil,  conduisait  la  pointe  de  l'instru- 
ment dans  la  chambre  postérieure,  traversait  l'iris  d'ar- 
rière en  avant,  vers  l'extrémité  externe  du  diamètre  ho- 
rizontal de  celte  cloison ,  faisait  cheminer  la  lame  dans  la 
chambre  antérieure,  du  petit  au  grand  angle,  puis  coupait 
la  membrane  en  travers,  de  sa  face  antérieure  vers  la  pos- 
térieure. 

Le  procédé  de  Cheselden  était  dès  long-temps  oublié, 
quand  William  Adams  le  modifia,  il  y  a  trente  ans  en- 
viron, et  tenta  de  le  faire  revivre.  Nous  avons  représenté 
Pl.  II j  n°  1 ,  /e  scalpel  à  iris  de  ce  chirurgien  :  il  est  telle- 
ment étroit  qu'il  diffère  peu  d'une  aiguille  à  cataracte  or- 
dinaire; le  bord  mousse  est  droit,  le  bord  tranchant  est,  vers 
son  extrémité ,  légèrement  convexe.  Le  professeur  Rosas  qui 
a  assisté  à  plusieurs  opérations  faites  sur  le  cadavre  par  l'ocu- 
liste anglais,  à  l'époque  de  son  voyage  à  Vienne,  nous  a  com- 
muniqué les  documens  suivans  sur  le  mode  d'après  lequel  il 
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procédait.  Il  perçait  la  sclérotique,  vers  l'angle  externe, 
à  4  millimètres  à-peu-près  de  la  circonférence  de  la  cornée, 
le  dos  du  scalpel  étant  tourné  en  haut  et  l'une  de  ses  faces 
regardant  le  limbe  cornéal.  Les  membranes  perforées ,  il 
rapprochait  le  manche  de  la  tempe  correspondante,  et  pé- 
nétrait alors  horizontalement  dans  la  chambre  postérieure, 
le  dos  de  la  lame  dirigé  en  haut ,  et  le  plat  étant  parallèle  à 
l'iris.  Arrivé  au  point  où  il  se  proposait  d'établir  sa  pu- 
pille, il  transperçait  la  cloison  iridienne  d'arrière  en  avant, 
tout  en  maintenant  le  tranchant  en  bas;  puis  il  la  divisait  à 
petits  coups,  dans  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et 
de  dedans  en  dehors,  et  de  manière  à  en  tailler  les  fibres 
en  travers.  Il  broyait  en  dernier  lieu  le  cristallin ,  et  s'ef- 
forçait d'en  jeter  des  débris  dans  la  chambre  antérieure 
par  la  nouvelle  ouverture.  Les  inconvéniens  de  celle  ma- 
nière d'agir  sont  nombreux.  Elle  expose  à  la  blessure  de 
la  cornée,  notamment  quand,  ce  qui  arrive  souvent,  la 
chambre  antérieure  est  très  étroite.  Ce  n'est  qu'avec  une 
peine  extrême  qu'on  parvient  à  former  une  perforation  d'une 
grandeur  suffisante,  surtout  lorsque  l'iris  est  relâché,  ou 
quand  une  hémorrhagie  vient  dérober  à  l'opérateur  et  son 
instrument  et  les  parties  sur  lesquelles  il  agit;  si  Adams 
paraît  n'avoir  obtenu  quelques  succès  médiocres  que  chez 
•  un  petit  nombre  de  soldats  revenus  d'Égyple ,  et  atteints 
d'une  occlusion  pupillaire  consécutive  à  l'ophlhalmie  pu- 
rulente, la  chose  s'explique  par  la  procidence  de  l'iris  qui 
avait  probablement  eu  lieu  chez  ces  sujets,  d'où  la  tension 
de  ce  diaphragme  adhérent  à  la  cornée,  et  par  suite  sa 
section  plus  facile  et  la  possibilité  d'un  certain  écarlement 
après  l'opération.  Enfin ,  dans  ce  procédé,  vous  sacrifiez  inu- 
tilement la  lentille  quand  elle  est  saine,  et  la  pupille  artifi- 
cielle est  prédisposée  à  se  boucher ,  comme  après  toutes  les 
solutions  de  continuité  qu'on  effectue  suivant  cette  méthode. 
La  supériorité  de  quelques  autres  procédés  de  corémorphose 
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a  fait  abandonner  avec  jusie  raison  l'opération  qui  vient 
d'être  décrite. 

Guérin  (de  Lyon)  fut  un  des  premiers  qui  exécuta  l'irido- 
lomie  par  la  cornée,  ce  Le  succès  de  l'opération  de  Che- 
selden  ,  dit-il  (1),  ne  m'a  pas  enhardi;  j'ai  cniint  de  piquer 
la  membrane  du  cristallin,  de  le  déchatonner,  de  l'altérer 
lui-même;  j'ai  préféré  dans  de  pareilles  circonstances,  faire 
une  section  à  la  cornée  transparente ,  et  porter  par  cette  voie 
l'instrument  qui  fend  l'iris;  s'il  arrive  hémorrhagie,  le  sang 
s'écoule  par  cette  issue ,  et  étant  bien  plus  maître  de  l'instru- 
ment, j'ai  la  facilité  de  faire  une  incision  en  croix  qui  forme 
une  prunelle  à-peii-près  ronde.  Celte  méthode  m'a  parfaite- 
ment réussi,  et  je  crois  qu'elle  mérite  la  préférence  sur  celle 
qu'a  pratiquée  Cheselden.  w 

Flajani  introduisait  à  travers  la  cornée  une  aiguille  à  lance 
tranchante,  et  faisait  dans  l'iris,  comme  Guérin,  une  incision 
cruciale. 

Janin  pratiquait  un  jour,  sur  une  femme,  l'opéraiion  de  la 
cataracte  par  extraction,  quand  la  malade  s'élant  livrée  à  un 
mouvement  brusque,  au  moment  où  le  chirurgien  terminait 
la  section  de  la  cornée  avec  les  ciseaux  de  Daviel ,  l'iris  fut 
verticalement  coupé  vers  l'angle  externe,  dans  une  étendue 
de  trois  lignes  (2).  Cette  ouverture  étant  restée  béante,  tandis 
que  les  pupilles  faites  par  le  même  opérateur,  suivant  les  in- 
dications de  Cheselden  ,  s'étaient  oblitérées  ,  Janin  conclut 
que ,  pour  être  durables ,  les  plaies  de  l'iris  devaient  couper 
en  travers  les  rayons  de  ce  diaphragme,  tandis  que  les  sec- 
lions  parallèles  à  ces  mêmes  rayons  se  cicatrisaient  bientôt. 
C'est  sur  celle  considération  qu'est  fondé  son  procédé  de 
corémorphose.  Après  avoir  divisé  la  cornée  comme  s'il  avait 
à  extraire  une  cataracte  par  kcralotomie  inférieure,  l'ocu- 


(1)  Guérin,  Ti  ailé  sur  les  maladies  des  yeux,  Lyon,  1769,  p.  9.35, 

(2)  Jiuiin,  Mémoires  et  observations  sur  l'œil,  etc.,  p,  184. 

I.  i4 
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Ijsie  lyoïuiius  soulève  le.  lambeau  avec  une  curette  conliée  ù 
la  main  gauche,  tandis  qu'avec  des  ciseaux  courbes  ti  ès  dé- 
liés, qu'il  lient  de  la  main  droite,  il  pratique  dans  l'iris  une 
incision  longue  de  deux  lignes  et  demie  à  trois  lignes,  à  une 
petite  distance  de  la  pupille  primitive,  et  le  plus  ordinaire- 
ment vers  le  grand  angle  de  l'œil. 

La  théorie  qui  vient  d'être  émise  a  trouve  un  puissant  apo- 
logiste dans  le  célèbre  Maunoir  (de  Genève),  dont  les  idées 
sur  l'organisation  de  l'iris,  en  tout  point  analogues  à  celles 
de  Janin  ,  ont  été  exposées  page  14.  D'après  Maunoir  (1)  ,  il 
résulte  des  dispositions  de  ce  diaphragme  qu'il  est  possible 
de  déterminer  à  priori  les  suites  des  sections  qu'on  peut  y 
faire.  Une  plaie  qui  iranche  en  travers  les  rayons  du  muscle 
dilatateur  aura  une  forme  variable  ,  suivant  le  point  où  elle 
siège.  Occupe-t-elle  le  milieu  des  libres  de  ce  muscle,  leur 
contraction  étant  uniforme,  les  deux  bords  de  la  solution  de 
continuité  s'écarteront  d'une  manière  égale,  et  l'on  aura  une 
pupille  de  chat ,  une  ouverture  ayant  la  configuration  d'une 
navette  de  tisserand.  Si  elle  existe  près  de  l'extrémité  des 
fibres  de  ce  même  muscle,  la  contraction  sera  inégale  aux 
deux  lèvres;  elle  sera -d'autant  plus  forte,  dans  l'une  ou  dans 
l'autre  de  celles-ci,  que  les  fibres  du  même  côté  resteront 
plus  longues  ;  du  côté  où  elles  sont  très  courtes,  la  contraction 
sera  presque  nulle.  Une  incision  exécutée  non  loin  du  liga- 
ment ciliaire  fournira  conséquemment  un  orifice,  dont  le 
bord  externe  sera  droit  ou  à-peu-près ,  tandis  que  le  bord  le 
plus  voisin  du  centre  de  l'iris  sera  demi-circulaire  ;  une  sec- 
Lion  établie  près  du  muscle  sphincter  aura  une  lèvre  externe 
courbe,  et  une  lèvre  interne  presque  droite. 

Les  instrumens  dont  se  sert  Maunoir  pour  pratiquer  la  pu- 
pille artificielle,  sont  le  kératotome  de  Wenzel  et  des  ciseaux 
coudés  près  de  leur  talon  {Pl.  Il,  n"  2).  L'une  des  lames  de 

(i;  Foyez  son  Mémoire  cité  page  i5  de  cet  ouvrnge. 
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ceux-ci  se  termino  par  une  pelile  olive,  l'autre  par  une 
pointe  acérée. 

Ce  professeur  agit  suivant  deux  procédés.  Dans  le  pre- 
mier, une  incision  ,  longue  de  6  millimètres  environ  ,  ayant 
été  faite  à  la  cornée,  à  une  petite  distance  du  limbe  de  celte 
(unique ,  on  introduit  dans  la  cavité  de  l'organe  les  ciseaux 
coudés,  et  l'on  pratique  dans  l'iris  une  section  perpendi- 
culaire, autant  que  possible,  à  la  direction  des  fibres  à  cou- 
per. Dans  le  second,  la  cornée  ayant  été  divisée  comme  dans 
le  mode  opératoire  qui  précède,  on  engage  à  travers  l'ouver- 
ture les  ciseaux  fermés  et  à  plat;  dès  que  leur  extrémité  a 
atteint  la  pupille ,  qu'elle  existe  d'une  manière  complète  ou 
incomplète,  ou  qu'elle  soit  oblitérée,  on  introduit  par  là, 
dans  la  chambre  postérieure,  la  branche  pointue  des  ci- 
seaux, tandis  que  la  lame  boutonnée  reste  dans  la  chambre 
anlérieiire  ;  on  continue  à  faire  cheminer  l'instrument  jusqu'à 
la  limite  scléro-cornéale ;  puis,  on  ferme  les  ciseaux  pour 
exécuter  une  première  incision  A  B  (Pl.  13)  qui  inté- 

resse toute  l'épaisseur  de  l'iris,  depuis  son  centre  jusqu'à  sa 
grande  circonférence;  cela  fait,  on  procède  immédiatement 
à  une  seconde  section  A  C  divergente  de  la  première,  et  l'on 
retire  l'instrument.  La  pupille  artificielle  revêt  la  forme  d'un 
parallélogramme  (Pl.  F ^  n°  14),  d'après  Maunoir,  lorsque 
le  lambeau  en  V,  qui  est  libre  et  flottant,  s'est  complètement 
rétracté  de  son  sommet  vers  sa  base,  et  que  les  lèvres  de  la 
section  du  sphincter,  dont  les  fibres  ont  été  coupées  en  tra- 
vers, se  sont  éloignées  l'une  de  l'autre. 

Scarpa  trouve  une  telle  supériorité  à  cette  dernière  manière 
d'agir,  qu'il  a  fait  abnégation  de  son  propre  procédé  (l'/n- 
dodiahj.sé)^  pour  adopter  celui  du  chirurgien  de  Genève  qui, 
d'après  Scarpa,  s'applique  avec  un  égal  avantage  à  tous  les 
cas  qui  nécessitent  la  corémorphose.  Nous  ne  partageons  pas 
cet  enthousiasme,  et  nous  motiverons  notre  opinion  à  cet 
égard,  à  l'article  iv,  quand  les  autres  méthodes  à  l'aide  des- 

i4. 
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quelles  on  exëculG  la  pupille  ariificielle  seront  connues  du 
iecicur. 

ARTICLE  II. 

SECONDE  MÉTUODE.  —  IRIDECTOMIE. 

Celle  mélhode  esL  sans  conlredit  celle  dont  l'applicaiion 
promet  l'issue  la  plus  favorable.  Deux  procédés  fixeront 
plus  parliculièrement  noire  attention  :  Viridectomie  par 
la  'ponction  de  la  cornée^  et  Viridectomie  par  double 
lambeau;  ils  suffisent  dans  toutes  les  circonstances  qui  mi- 
litent pour  l'exécution  du  mode  de  coréniorphose  qui  nous 
occupe. 

§  I.  IRIDECTOMIE  PAR  LA  PONCTICTf  DE  LA  CORNÉE. 
A.  —  Appareil  instrumental. 

Les  inslrumens  nécessaires  sont  le  couteau-lance  de  Jœger, 
des  pinces ,  les  ciseaux  de  Cooper ,  et  dans  quelques  cas ,  le 
crochet  à  iridodialyse  et  la  curette  de  Daviel. 

Le  couteau  de  Jœger  est  figuré  avec  ses  dimensions  ordi- 
naires, Pl.  II,  11°  3.  Fischer  (de  Prague)  a  trouvé  qu'il  était 
parfois  plus  commode  de  se  servir  d'un  couteau-lance  dé- 
pourvu de  manche  (Pl.  Il,  n°  4)  ;  il  donne  à  l'instrument  ainsi 
modifié  près  de  6  centimètres  de  longueur.  Le  couleau 
lancéolaire  courbe,  du  même  ophihalmologiste  (Pl.  II, 
n"  5) ,  n'est  autre  chose  que  celui  qui  précède,  mais  re- 
courbé sur  le  plat  ;  il  est  d'uu  emploi  fort  avantageux,  quand 
--t)n  est  gêné  dans  la  manœuvre  par  quelque  saillie,  comme 
le  nez,  le  rebord  de  l'orbiie,  etc. 

Destinées  à  saisir  le  fragment  d'iris  dont  il  s'agit  d'effectuer 
,  la  résection  ,  les  pinces  doivent  avoir  une  ténuité  en  rapport 
avec  un  tel  usage.  Le  professeur  Jœger  est  toujours  muni 
de  deux  pinces  à  iridectomie,  l'une  droite  {Pl.  II,  n°  6), 
l'autre  courbe  {PL  II,  n°  7)  ;  sauf  la  courbure  des  parties 
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déliées  des  branches,  dans  l'un  de  ces  inslrumens,  la  confi- 
guration de  ceux-ci  est  identique  et  leur  longueur  de  huit 
centimètres.  Les  faces  internes  des  branches  sont  lisses  et 
dans  un  rapport  mutuel  exact  ;  l'une  d'elles  offre,  près  de  son 
extrémité  libre,  une  très  petite  arête  conique,  laquelle  est 
reçue  dans  un  trou  qui  traverse  la  tige  opposée. 

B.  —  Manuel  opératoire. 

Nous  supposerons  que,  la  cornée  gauche  étant  obscurcie 
dans  une  grande  partie  de  son  étendue  {Pl.  V,  n°  lô) ,  et  un 
petit  reste  de  la  pupille  étant  insuffisant  pour  l'accomplisse- 
ment des  fonctions  visuelles,  il  s'agisse  de  frayer  une  route 
nouvelle  à  la  lumière ,  en  échancrant ,  en  bas  et  en  dehors , 
derrière  la  portion  de  la  cornée  demeurée  saine ,  la  pupille 
naturelle. 

La  manœuvre  se  divise  en  deux  temps  :  dans  le  premier, 
on  ouvre  la  cornée  ;  dans  le  second ,  on  excise  l'iris.  Le  chi- 
rurgien ,  l'aide  et  le  patient,  se  placeront  de  la  même  ma- 
nière que  dans  l'opération  de  la  cataracte. 

Premier  ternes  (même  figure).  Le  couteau  sera  tenu  entre 
les  trois  premiers  doigts  de  la  main  droite,  comme  le  kérato- 
tome.  On  en  présente  la  lance  à  la  cornée,  de  telle  sorte  que 
le  plat  regarde  la  région  diaphane  de  cette  tunique,  la 
pointe  étant  dirigée  vers  la  racine  du  nez,  l'un  des  tranchans 
en  haut  et  à  droite,  l'autre  en  bas  et  à  gauche.  Les  faces  dor- 
sales du  petit  doigt  et  de  l'annulaire  sont  appuyées  sur  la 
joue  et  servent  de  support  à  la  main;  on  abaisse  la  paupière 
inférieure  avec  la  main  gauche. 

Le  chirurgien  imprime  alors  à  ses  trois  premiers  doigts 
un  mouvement  semblable  à  celui  que  nous  avons  indi(jué 
dans  le  manuel  de  l'extraction ,  et  en  vertu  duquel  l'exiré- 
niité  de  la  lance,  cheminant  de  haut  en  bas  et  de  gauche 
à  droite,  descend  en  dehors  du  limbe  cornéal;  puis,  par 
un  mouvement  d'extension  qu'on  communique  aux  mêmes 
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doigts,  on  ponctionne  la  cornée,  à  un  demi-millimètre  envi- 
ron de  sa  circonférence ,  et  vis-à-vis  de  la  languette  pu- 
pillaire  restée  visible.  Dès  que  la  lame  a  pénélré  dans  la 
chambre  antérieure,  parallèlement  à  l'iris  et  à  3  milli- 
mètres environ  de  profondeur ,  on  la  relire  en  suivant  en 
sens  inverse  la  voie  qu'on  vient  de  parcourir ,  et  tout  en  pe- 
sant sur  le  iranchani  inférieur  du  couteau,  pour  donner  à 
l'ouverture  une  longueur  de  5  à  6  millimèires. 

Deuxième  temps  {PL  F,  n°  16).  L'aide,  placé  derrière 
le  malade,  relève  de  nouveau  la  paupière  supérieure,  et 
déprime,  en  outre,  avec  l'autre  main,  le  voile  inférieur,  à 
moins  qu'on  ne  préfère  charger  de  celte  dernière  fonction 
un  second  aide  qui  se  tient  à  côté  de  l'opérateur;  celui-ci, 
qui  a  abandonné  le  couteau-lance ,  désormais  inutile,  confie 
à  sa  main  droite  l'une  des  pinces  citées  plus  haut ,  et  qui  doit 
être  engagée  entre  la  seconde  phalange  du  pouce  et  la  troi- 
sième de  l'index,  de  telle  sorte  que  ces  doigts  tombent  per- 
pendiculairement sur  les  branches.  L'extrémité  de  celles-ci 
sera  présentée  à  l'ouverture  de  la  cornée,  la  partie  externe 
de  l'une  des  branches  regardant  en  haut  et  à  droite ,  et  la 
partie  exlerne  de  l'autre  branche  dirigée  en  bas  et  à  gauche, 
pendant  que  les  pointes  des  trois  derniers  doigts  s'appuient 
sur  le  côté  correspondant  de  la  face ,  l'avant-bras  étant  en 
pronation.  Si  l'on  se  sert  de  l'instrument  courbe,  c'est  la 
convexité  de  celui-ci  qu'il  faudra  mettre  en  rapport  avec  le 
bulbe.  Mais,  avant  d'approcher  les- pinces  de  cet  organe, 
l'opérateur  aura  dù  armer  sa  main  gauche  des  ciseaux  de 
Cooper,  dont  l'un  des  anneaux  recevra  le  pouce,  l'autre  l'an- 
nulaire, la  pulpe  de  la  dernière  phalange  de  l'index  sou- 
tenant l'instrument  au  point  de  jonction  des  deux  lames; 
celles-ci  seront  appliquées  le  long  de  la  solution  de  conti- 
nuité ouvertes ,  prêles  à  couper ,  et  leur  convexité  répondant 
au  globe;  les  ciseaux  se  dirigent  alors  obliquement  de  bas 
en  haut  et  de  gauche  à  droite,  h;  pouce  en  haut,  l'annidaire 
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en  bas,  l'index  sous  le  nez,  le  creux  de  la  main  en  avanl.  Si 
le  chirurgien  n'esl  pas  bien  sûr  de  lui-même ,  il  fera  mieux 
de  livrer  les  ciseaux  à  un  aide;  ainsi  procédait  Beer  à  l'égard 
de  son  élève  de  prédilection,  Jœger,  quand  celui-ci,  jeune 
encore,  commençait  à  opérer  sur  le  vivant. 

Puis ,  on  introduit  les  pinces  par  le  milieu  de  la  plaie  de  la 
cornée,  et  dans  l'espace  laissé  par  lecarlement  des  ciseaux, 
et  on  les  conduit  avec  lenteur  et  fermées  jusqu'au  bord  cor- 
respondant de  la  pupille;  là  on  les  ouvre,  faisant  en  sorte 
que  leurs  tiges  s'éloignent  Tune  de  l'autre  aussi  largement 
que  possible  ;  on  les  referme  ensuite ,  et  le  cône  membra 
neux,  entraîné  au  dehors,  est  excisé  d'un  seul  coup,  au  ni- 
veau de  la  plaie  kératiquC;  sitôt  qu'il  a  franchi  l'ouverture. 
Il  ne  faut  jamais  chercher  à  agir  avec  le  bout  des  pinces;  il 
suffît  d'ouvrir  celles-ci  et  de  comprimer  très  légèrement  l'iris, 
avec  leurs  branches,  pour  qu'une  portion  de  ce  diaphragme 
se  place  entre  elles;  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce 
principe,  dont  l'inobservation  entraîne  en  pure  perte  la  lacé- 
ration de  la  membrane,  et  peut  faire  manquer  l'opération. 
Quelques  chirurgiens  remplacent  cet  instrument  par  le  cro- 
chet à  décollement,  avec  lequel  ils  attirent  l'iris  entre  les 
lames  des  ciseaux:  nous  considérons  les  pinces  comme  pré- 
férables, dans  la  généralité  des  cas;  en  se  servant  de  ïhu- 
mulus ,  on  risque  beaucoup  plus  de  déchirer  le  tissu  de  la 
cloison  indienne  et  de  blesser  la  capsule. 

L'œil  droit  sera  opéré  suivant  les  mêmes  principes,  le 
couteau-lance  et  les  pinces  étant  alors  maniés  de  la  main 
gauche. 

Pansement.  Il  ne  diffère  en  rien  de  celui  que  réclame 
l'opération  de  la  cataracte  par  extraction.  Avant  d'appliquer 
les  bandelettes,  il  importe  d'examinei-  si  l'iris  est  tout  entier 
dans  la  cavité  du  bulbe;  l'enclavement  d'une  portion  de 
ce  diaphragme  dans  la  plaie  de  la  cornée  serait  cause ,  après 
la  cicatrisation,  d'un  tiraillement,  d'un  rétrécissement,  par- 
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fois  même  d'une  suppression  de  la  nouvelle  pupille.  Toule  pro- 
cidence  devrait  être  immédiulement  réduite  avec  la  curette. 

C.  —  Remarques. 

Bien  que  la  corectomie,  d'après  le  procédé  qui  vient  d'être 
décrit,  soit  applicable  à  toutes  les  régions  de  l'iris,  elle  est 
néanmoins  d'une  exécution  plus  facile  dans  la  moitié  externe 
de  cette  cloison  que  dans  sa  moitié  interne,  point  dans  lequel 
la  saillie  du  nez  gêne  la  manœuvre.  Nous  verrons  que  le  con- 
traire a  lieu  pour  l'iridodialyse. 

Le  couteau  lancéolaire  et  les  pinces  seront  saisis  de  la 
main  droite,  quand  on  agit  sur  la  moitié  externe  du  globe 
gauche  et  sur  la  moitié  interne  du  globe  droit  :  on  les  confiera 
à  la  main  gauche,  si  l'on  opère  vers  le  grand  angle  de  l'œil 
gauche  et  vers  l'angle  temporal  de  l'œil  droit.  Ce  précepte 
n'est  point  absolu;  il  sera  modifié  suivant  que  le  chirurgien 
le  trouvera  convenable.  Lorsqu'il  doit  attaquer  l'un  des 
globes  vers  sa  partie  inférieure ,  il  lui  sera  quelquefois  plus 
commode,  pour  l'exécution  du  premier  temps,  de  se  placer 
derrière  le  malade  ou  latéralement ,  comme  nous  l'avons  vu 
faire  à  Jœger.  On  n'oubliera  pas  l'instrument  courbe  de 
Fischer. 

La  plaie  kératique  devra  toujours  intéresser  la  portion  de 
la  cornée  qui  correspond  au  côté  de  l'iris  où  il  s'agit  d'établir 
la  pupille.  Sa  direction  sera  celle  du  limbe  de  la  tunique  où 
elle  siège  ;  il  faut  même,  si  l'espace  resté  diaphane  est  peu 
étendu ,  faire  porter  l'incision  sur  la  limite  qui  sépare  la  sclé- 
rotique de  la  cornée ,  afin  de  respecter  le  plus  possible  la  ré- 
gion libre  de  cette  dernière  membrane,  et  d'empêcher  qu'un 
nouvel  obscurcissement  ne  vienne  nuire  à  la  pupille  artifi- 
cielle; nous  avons  remarqué  que  Jœger  engageait  presque 
constamment  sa  lance  sous  la  cotijonciivc  scléroiicalc ,  avant 
de  gagner  le  pourtour  de  la  cornée.  Nous  avons  dit  enfin  que 
la  section  devait  être  longue  de  5  ou  6  millimètres  ;  un  pa- 
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reil  orifice  permet  qu'on  ouvre  aisément  les  pinces  dans  la 
chambre  antérieure,  et  favorise  la  sortie  d'un  fragment  vo- 
lumineux de  l'iris;  une  ligne  de  longueur  indiquée  par 
Beer  (1)  est  évidemment  insuflisanie;  ce  n'est  qu'en  tirail- 
lant les  tissus  qu'on  entraîne  la  membrane  par  une  perfo- 
ration aussi  exiguë;  il  est  indifférent,  d'ailleurs,  sous  le 
rapport  de  l'inflammation  iraumatique  comme  sous  celui  de 
la  guérison  de  la  plaie,  que  celle-ci  ait  quelques  millimètres 
de  plus  d'étendue. 

Il  arrive  souvent,  aumoriient  où  l'humeur  aqueuse  s'écoule, 
que  l'iris  se  jette  dans  la  solution  de  continuité  et  proémine 
au  dehors.  Celte  hernie  spontanée  est  une  circonstance  heu- 
reuse, car  elle  nous  met  à  même  d'effectuer  une  large  résection 
et  de  terminer  l'opération  avec  promptitude;  on  se  gardera 
toutefois  de  la  provoquer  arlificiellement,  comme  le  faisait 
Gibson ,  par  des  pressions  exercées  sur  le  bulbe  ;  le  décha- 
tonnement  de  la  lentille  pourrait  être ,  entre  autres  accidens , 
le  résultat  de  celte  manœuvre  grossière. 

Le  tiraillement  de  la  cloison  iridienne  par  les  pinces  ou  le 
crochet  cause  au  patient  des  douleurs  vives.  On  ne  saurait 
mettre  assez  de  célérité  à  retrancher  la  portion  saisie. 

L'opération  terminée,  la  pupille  apparaît  offrant  une  éten- 
due proportionnée  aux  dimensions  du  prolapsus  excisé.  L'hé- 
morrhagie  est,  en  général,  peu  abondante,  et  le  sang  s'é- 
coule en  très  grande  partie  par  la  plaie  cornéale;  une  assez 
longue  ouverture  offre  encore,  sous  ce  point  de  vue,  des 
avantages.  Quand  la  pupille  n'est  pas  encombrée  par  ce 
fluide,  le  malade  peut  d'ordinaire  distinguer  immédiatement 
les  grands  objets. 

Toutes  les  fois  qu'il  vous  sera  permis  de  former  une  pu- 
pille artificielle  par  échancrure  de  la  pupille  naturelle,  il 
faudra  le  faire.  Si  le  limbe  de  l'orifice  est  partiellement 


(i)  Beer,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  aoo. 
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soude  à  la  cornée,  la  dilalalion  devra  porler  sur  le  segmeni 
pupillalrc  libre  d'adhérences.  Les  deux  angles  saiilans  qui 
résullent  de  l'excision  d'une  parlic  de  la  marge  pupillaii-o 
s'effacenl,  ei  de  la  réunion  de  la  pupille  ariilicielle  avec  la 
pupille  naturelle  provient  une  ouverture  continue  qui  a  une 
forme  ovalaire. 

L'emploi  de  la  pique  de  Pamard  que  recommandent  encore 
certains  auteurs  allemands,  lorsque  l'agitation  de  l'organe 
entrave  par  trop  la  manœuvre,  doit  être  proscrit.  Il  ne  con- 
vient pas  de  rendre  plus  vulnérante  une  tentative  qui  l'est 
assez  déjà  par  elle-même.  Quelques  paroles  rassurantes 
adressées  au  malade,  et  le  secours  d'aides  intcUigens  suf- 
firont pour  qu'un  chirurgien  exercé  conduise  à  bonne  fin 
celte  opération  délicate. 

!>■  —  3Des  accidens  qui  peuvent  arriver  pendant  et  après  l'opération. 

Si  l'on  venait  à  faire  la  ponction  dans  la  région  cornéaie 
destinée  à  correspondre  à  la  perforation  iridienne,  cet  ac- 
cident serait  capable  de  compromettre  le  succès  de  l'acte 
opératoire ,  dans  le  cas  surtout  où  il  ne  reste  plus  qu'une  très 
petite  partie  de  la  cornée  qui  soit  susceptible  d'éire  utilisée 
pour  la  corémorphose.  La  seule  ressource  à  notre  dispo- 
sition ,  dans  cette  occurrence,  est  l'emploi  d'une  médication 
convenable ,  pour  que  la  cicatrice  ait  le  moins  d'étendue  pos- 
sible. L'accident  est  infiniment  plus  grave ,  si  le  couteau  s'est 
fourvoyé  entre  les  lamelles  de  la  membrane;  il  sera  d'ordi- 
naire plus  utile  alors ,  lorsque  les  conditions  où  se  trouve 
l'organe  le  permettront,  d'établir  la  pupille,  soit  immédia- 
tement, soit  plus  tard,  sur  un  point  de  l'iris  différent  de  celui 
qui  a  été  primitivement  choisi. 

La  piqûre  du  voile  iridien  par  la  lance  ne  saurait,  en  gé- 
néral ,  avoir  d'inconvéniens  sérieux ,  puisque  l'endroit  blessé 
doit  être  compris  dans  l'excision.  Il  importe  toutefois  d'éviter 
un  tel  accident  qui  peut  donner  lieu  à  la  lésion  de  la  cap- 
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suie  et  à  un  écoulenienl  de  sang  qui  irouble  l'aspect  des  par- 
lies  sur  lesquelles  on  opère. 

Dans  quelques  cas,  l'inslrunienl  introduit  pour  accrocher 
l'iris  en  déchire  le  tissu  et  ne  réussit  pas  à  s'y  fixer  solide- 
ment. Cet  accident,  qui  arrive  surtout  quand  la  substance 
de  ce  diaphragme  a  été  modifiée  par  des  inflammations  an- 
técédentes, ne  survient  jamais  lorsque  ce  dernier  est  sain, 
et  qu'on  manie  les  pinces  d'après  le  mode  précédemment 
indiqué. 

Si  la  pupille  a  été  faite  trop  petite ,  on  devrait  exciser  un 
nouveau  lambeau  d'iris;  on  ne  saurait  assez  s'attacher  à 
éviter  ces  manœuvres  multipliées,  en  retranchant  de  prime 
abord  une  portion  suffisante  de  la  membrane.  C'est  notam- 
ment quand  des  adhérences  la  retiennent  dans  le  sein  du 
bulbe  qu'on  est  exposé  à  la  nécessité  d'appliquer  à  plusieurs 
reprises  lantôt  les  pinces,  tantôt  le  crochet,  avant  d'obtenir 
une  ouverture  assez  grande. 

Les  accidens  principaux  qui  peuvent  succéder  à  l'opé- 
ration sont  l'inflammation  du  globe,  celle  surtout  du  voile 
blessé,  l'occlusion  de  la  pupille  nouvelle  par  une  matière 
lymphatique  ou  sanguine,  la  synéchie  antérieure  ou  posté- 
rieure, la  cataracte.  Cette  dernière  est  presque  constam- 
ment le  résultat  d'une  lésion  que  nos  inslrumens  ont  fait  subir 
à  l'appareil  lenticulaire. 

Il  nous  paraît  superflu  d'entrer  dans  des  détails  sur  les  me- 
sures thérapeutiques  et  hygiéniques  auxquelles  il  faut  avoir 
recours  après  l'opération  ;  on  se  conformera,  sous  ce  rapport, 
aux  principes  que  nous  avons  suffisamment  développés  dans 
le  chapitre  qui  précède. 

§  II.   IRIDECTOMIE  PAR  DOUBLE  LAMBEAU. 

Le  procédé  que  nous  venons  de  décrire  serait  inappli- 
cable, si  l'on  avait  affaire  à  un  iris  soudé,  dans  une  très 
grande  étendue ,  à  la  capsule  anléiieure  opaque ,  cas  dans 
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lequel  il  serait  de  loute  impossibilité  d'entraîner  an  dehors 
une  partie  suiïisante  de  ce  diaphragme.  Le  mode  d'opérer 
de  Wenzel,  avec  quelques  modifications  indiquées  par  Jïing- 
ken  (1),  nous  paraît  offrir  ici  le  plus  d'avantages. 

L'appareil  instrumental  qu'il  réclame  se  compose  du  Icéra- 
lotome  de  Beer,  d'une  pince  à  branches  déliées,  d'une  curette 
de  Daviel  et  des  ciseaux  de  Cooper.  Deux  aides  sont  indispen- 
sables. Dans  le  premier  temps  de  la  manœuvre,  on  procède 
à  la  formation  d'un  lambeau  dans  la  cornée  et  d'un  autre  dans 
l'iris,  ainsi  qu'à  l'extraction  de  la  lentille  constamment  obs- 
curcie dans  cette  circonstance  ;  dans  le  second ,  on  retranche 
le  lambeau  postérieur. 

Premier  temps.  Tout  ayant  été  disposé  comme  pour  l'opé- 
ration de  la  cataracte,  le  chirurgien  saisit  le  couteau  de  Beer, 
et  le  présente  au  bulbe,  de  la  même  manière  que  s'il  avait  à 
effectuer  une  kératotomie  inférieure.  Il  le  fait  pénétrer  dans 
la  cornée,  à  un  demi-millimètre  environ  de  sa  circonférence 
et  vers  l'extrémité  externe  de  son  diamètre  horizontal  ;  dès 
que  la  pointe  a  été  enfoncée  à  1  millimètre  à-peu-près  de  pro- 
fondeur dans  la  chambre  antérieure,  l'opérateur  éloigne  un 
peu  le  manche  de  la  tempe  et  engage  la  lame  dans  l'iris  ;  il 
la  fait  cheminer  dans  la  chambre  postérieure  jusqu'à  2  mil- 
limètres environ  du  bord  interne  de  la  cloison ,  pratique  là , 
d'arrière  en  avant,  la  contre-ponction  de  cette  membrane, 
procède  bientôt  après  à  celle  de  la  cornée  qu'il  établit, 
comme  la  ponction,  à  un  demi-millimèîre  du  pourtour  de 
cette  tunique,  puis  achève  la  section  comme  dans  l'extrac- 
tion en  bas;  il  en  résulte  deux  lambeaux  semi-lunaires  qui  se 
correspondent,  et  dont  le  postérieur  est  le  plus  petit.  Pres- 
que constamment,  le  cristallin  s'échappe  de  lui-même,  sitôt 
après  que  l'incision  est  terminée,  le  couteau  ayant  embroché 
et  largement  ouvert  le  sac  capsulaire  accolé  à  l'iris;  si  celte 

(i)  Jiingken,  Die  Lehre  von  den  Augenopcrationcn ,  p.  646. 
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expulsion  n'avait  pas  lieu  ,  il  faudrait  dégager  la  lentille  avec 
la  curette  de  Daviel.  Le  danger  de  vider  le  globe  exige  qu'on 
apporte  les  plus  grandes  précautions  dans  celle  opération 
dilïicile;  toute  compression  surtout  doit  être  soigneusement 
évitée.  L'œil  est  fermé,  après  le  premier  temps,  et  quelques 
instans  de  repos  sont  accordés  au  patient. 

Deuxième  temps.  L'aide,  placé  derrière  le  malade,  ayant 
fixé  de  nouveau  la  paupière  supérieure,  et  l'autre  aide  ayant 
déprimé  le  voile  inférieur  et  soulevé  le  lambeau  de  la  cornée 
avec  la  curelle,  le  chirurgien  saisit  celui  de  l'ii  is  avec  les 
pinces  qu'il  a  confiées  à  sa  main  gauche,  puis  le  résèque, 
près  de  sa  base,  avec  les  ciseaux  dont  la  convexité  est  dirigée 
en  haut.  Cela  fait,  il  se  hâte  de  remettre  le  segment  cornéal 
en  place,  et  d'appliquer  le  pansement  de  l'exiraciion. 

Une  précaution  que  nous  trouvons  assez  utile,  afin  de 
tomber  just«  à  l'endroit  où  doit  être  effectuée  la  conlre-ponc- 
lion  de  l'iris,  consiste  à  placer  préalablement  le  couteau  au- 
devanl  du  bulbe,  et  à  marquer  sur  la  lame,  avec  de  l'encre, 
la  limite  qu'il  faut  atteindre,  vers  le  bord  externe  de  l'inci- 
sion, avant  d'exécuter  le  mouvemenl  nécessaire  pour  rentrer 
dans  la  chambre  antérieure. 

H  est  bien  entendu  que  la  région  de  la  cornée  destinée  à 
correspondre  à  la  pupille  ariificielle  devra  êlre  diaphane, 
considération  qui  peut  militer ,  dans  quelques  circonstances  » 
pour  la  formation  d'un  lambeau  ayant  une  direction  qui  dif- 
fère de  celle  que  nous  avons  indiquée. 

§  lit.  HISTORIQUE. 

Wenzel  le  père ,  à  qui  la  science  ophthalmologique  est  rede- 
vable de  tant  de  solides  progrès,  doit  être  considéré  conjme 
l'inventeur  de  la  méthode  qui  nous  occupe.  C'est  à  tort  que 
quelques  écrivains  en  ont  rapporté  l'honneur  à  Guérin  (de 
Lyon),  alléguant  qu'il  réséquait  quelquefois  la  pointe  dos 
lambeaux  de  son  hicision  cruciale;  il  n'est  nullement  ques- 
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lion  de  celle  excision  dans  la  descripiion  que  donne  Guérin 
de  son  procédé  (1);  en  supposant  môme  qu'il  la  pratiquai, 
ses  droits  à  la  priorité  seraient  très  contestables  encore,  son 
ouvrage  n'ayant  paru  qu'en  1769 ,  tandis  que  Wenzei  fils  nous 
apprend  que  son  illustre  père  appliquaitavec  succès  la  corec- 
loniie,  dès  l'année  1764,  à  Londres,  sur  un  Français  qui  ha- 
bitait celle  ville  (2).  Il  fut  conduit  à  une  telle  découverte  par  le 
hasard.  Dans  ses  opérations  de  cataracte  par  extraction  ,  et 
quand  suriout  la  chambre  antérieure  était  étroite,  il  lui  était 
plus  d'une  fois  arrivé  de  piquer  l'iris ,  d'eniporler  même  sans 
inconvénient  des  lambeaux  de  la  cloison  membraneuse;  celle 
circonstance  lui  suggéra  l'idée  qu'on  pouvait  mettre  l'exci- 
sion à  profit  pour  remédier  à  l'insuffisance  des  procédés 
par  incision ,  seuls  en  vogue  à  cette  époque.  Voici  comment 
Wenzel  fils  rend  compte ,  dans  son  Traité  de  la  cataracte , 
de  la  méthode  adoptée  par  son  père  :  «  On  place  le  malade 
comme  pour  Topération  de  la  cataracte  ;  on  plonge  le  kérato- 
lome  dans  la  cornée ,  de  la  même  manière  que  dans  l'extrac- 
tion du  cristallin;  quand  la  pointe  de  l'inslrument  est  par- 
venue à  une  demi-ligne  à-peu-près  du  centre  de  l'iris,  on  le 
plonge  environ  de  la  profondeur  d'une  demi-ligne  dans  celte 
membrane,  et  par  un  léger  mouvement  de  la  main  en  ar- 
rière, on  le  fait  ressortir  environ  à  trois  quarts  de  ligne  de 
l'endroit  dans  lequel  on  l'a  plongé.  Alors,  en  poursuivant 
l'incision  de  la  cornée,  comme  je  l'ai  décrit  dans  l'opéraiion 
de  la  cataracte,  avant  que  celte  incision  soit  terminée  ,  l'iris 
est  coupé  et  présente  un  petit  lambeau  d'à-peu-près  une 
ligne.  Celle  section  de  l'iris  ressemble  assez  à  celle  de  la 
cornée,  et  elle  offre  comme  elle  un  demi-cercle.  L'instru- 
ment ayant  terminé  la  section  de  la  cornée ,  on  introduit  des 
ciseaux  fins  dans  l'ouverture  de  celte  membrane ,  on  coupe 

(i)  Voyez  son  Traité  des  maladies  des  yeux,  p.  2^3  et  suiv. 
(a)  Wenzel ,  loc.  cit.,  p.  194.  * 
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net  le  poiii  Inmbeau  de  l'iris,  cl  il  en  rôsiilie  une  pupille  ar- 
liUcielie  qui,  quelquefois,  se  trouve  assez  ronde  par  la  ré- 
traction subite  et  égale  de  toutes  les  fibres  incisées.  » 

Au  lieu  de  diviser  d'un  seul  coup  les  deux  membranes , 
Sabaiier  conseille  (1)  de  praiiquer  d'abord  la  section  de  la 
cornée  comme  pour  l'extraction,  de  faire  lever  le  lambeau 
avec  la  curette,  de  saisir  l'iris  à  l'aide  de  pinces,  puis  d'en 
retrancher  un  fragment  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat, 
opération,  dit-il ,  dans  laquelle  on  a  le  double  avantage  d'ef-. 
fectuer  une  ouverture ,  avec  perle  de  substance,  de  forme  à- 
pcu-près  ronde,  et  de  ne  courir  aucun  risque  de  blesser  l'ap- 
pareil lenticulaire.  L'auteur  ajoute  que  Wenzel  père  lui  a  dit 
avoir  plusieurs  fois  manœuvré  d'après  ce  mode.  Assalini, 
qui  assisia  à  quelques  opérations  de  pupille  artificielle  prati- 
quées par  Forlenza,  rapporte  (2)  qu'il  commençait  par  diviser 
les  deux  tiers  de  la  cornée,  comme  il  avait  l'habitude  de  le 
faire  dans  l'extraction  ,  qu'ordonnant  ensuite  à  un  aide  d'é- 
carter le  lambeau,  il  accrochait  l'iris  avec  une  pince-airigne, 
l'attirait  à  lui  et  en  excisait  le  tiers  environ  avec  des  ciseaux 
droits.  Cet  oculiste  exécutait  constamment  l'ablation  de  la 
lentille;  il  injectait  de  l'eau  légèrement  tiède  dans  la  cavité 
du  bulbe ,  avec  une  petite  seringue  graduée ,  quand  une  cer- 
taine quantité  de  sang  était  exiravasée  dans  l'organe. 

La  modification  la  plus  heureuse  apportée  au  procédé  de 
Wenzel  est  due  à  Beer.  Il  fut  le  premier  qui  conseilla  de 
faire  une  petite  incision  à  la  cornée  ,  pour  retrancher  avec 
les  ciseaux  une  portion  d'iris  entraînée  au  dehors  par  le 
crochet  ou  les  pinces,  rendant  ainsi  l'iridectomie  appli- 
cable aux  cas  où  des  parties  très  circonscrites  du  miroir  de 
l'œil  auraient  conservé  leur  transparence.  L'excision  de  l'iris 

(t)  Sabatier ,.  Médecine  opératoire^  nouvelle  édition  annotée  par  San- 
son  et  Bégin ,  t.  IV,  p,  377. 

(2)  P.  Assalini,  Ricerclie  sulic  pnpilie  artificiali.  Milan,  iSir,  p.  20.  1 
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avec  l'eniporle-pièce  de  Physick  (de  Philadelphie),  inslru- 
ment  assez  analogue  à  nos  pincettes  de  foyer,  et  muni  de 
plaques  ovalaires  à  rebords  iranchans  ;  sa  résection  avec  les 
iridectomes  de  Luigi  de  Balba,  de  Le  lloy  (d'Éiiolles),  etc.  ; 
les  procédés  de  Weinhold ,  de  Riecke,  etc.,  pour  l'exécution 
de  l'opération  par  la  sclérotique,  et  beaucoup  d'autres  ma- 
nières d'agir  proposées  depuis  Bcer,  décèlent  l'esprit  inventif 
de  leurs  auteurs,  mais  n'ont ,  en  réalité ,  imprimé  aucun  pro- 
grès à  cette  méthode. 

ARTICI.E  III. 

TROISIÈÛIE  MÉTHODE.  —  IRIDODIALYSIS. 

Les  procédés  qui  se  rattachent  à  l'iridodialyse  peuvent 
être  divisés  en  trois  catégories.  Dans  la  preriiière  (i)  idodia- 
lyse  simple),  le  fragment  décollé  est  abandonné  dans  l'œil; 
dans  la  seconde  (iridoencleisis),  il  reste  enclavé  dans  la  sec- 
tion faite  à  la  partie  antérieure  de  l'organe  ;  dans  la  troisième 
(irideclomedialysis) ,  on  l'attire  au  dehors  et  on  le  coupe. 
Ce  dernier  mode  d'opérer  nous  paraît  le  meilleur;  nous  in- 
diquerons lout-à-l'heure  les  motifs  de  cette  préférence. 

I.  IRIDODIALYSIS  AVEC  EXCISION  DU  LAMBEAU. 
A.  —  Appareil  instrumental. 

Il  se  compose  du  couteau  lancéolaire  {Pl.  II ^  n°  3),  du 
petit  crochet  {PL  II ^  n"  8),  et  des  ciseaux  de  Cooper 
{Pl.  II,  n°  19).  Un  seul  aide  suffit. 

B.  —  Manuel  opératoire. 

Nous  supposerons  que,  la  cornée  d'un  œil  gauche  étant  le 
siège  d'un  leucôme  qui  a  envahi  le  centre  de  celte  tunique, 
il  s'agisse  d'établir  une  pupille  artificielle  par  iridodialysis 
vers  le  grand  angle  {PL  V,  il).  Trois  temps  compose- 
ront la  manœuvre,  le  premier  consacre  à  l'incision  de  la 
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cornée,  le  second  au  décollement  de  l'Iris,  le  troisième  à 
l'excision  du  lambeau. 

Premier  temps.  Le  malade,  le  chirurgien  et  l'aide  étant 
placés  comme  dans  les  opérations  qui  précèdent,  la  pau- 
pière supérieure  ayant  été  élevée  par  ce  dernier,  et  l'infé- 
rieure abaissée  par  l'opérateur,  celui-ci  s'arme  du  couteau- 
lance  qu'il  présente  au  bulbe  dans  une  direction  horizontale , 
puis  pratique  une  ponction  au  centre  même  de  la  cornée , 
d'avant  en  arrière  et  de  droite  à  gauche.  Dès  que  la  membrane 
a  été  perforée,  il  rapproche  un  peu  le  manche  de  la  tempe 
gauche ,  et  introduit  la  lame  plus  avant  dans  la  chambre  an- 
térieure ;  il  la  relire  bientôt  après,  en  agrandissant  la  section 
vers  son  extrémité  la  plus  déclive.  L'incision,  verticalement 
située,  doit  être  longue  de  h  ou  5  millimètres.  Il  ne  faudrait, 
d'après  Jœger,  lui  donner  que  3  millimètres  au  plus ,  si  l'on 
se  proposait  d'effectuer  l'enclavement;  autrement,  le  lam- 
beau, mal  soutenu  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  pourrait  être 
entraîné  dans  l'intérieur  du  bulbe  et  oblitérer  en  partie  la 
pupille  nouvelle. 

Deuxième  temps  {Pl.  n"'  17  et  18).  Le  chirurgien, 
qui  continue  à  déprimer  la  paupière  inférieure,  quitte  le 
couteau  et  le  remplace  par  le  crochet  qu'il  saisit  de  la 
main  droite  comme  une  plume  à  écrire;  ainsi  que  dans 
le  temps  qui  précède,  il  fournit  à  sa  main  la  fixité  né- 
cessaire, en  l'appuyant,  par  la  face  dorsale  des  deux  der- 
niers doigts,  sur  la  région  malaire.  L'instrument  doit  être 
engagé  par  le  milieu  de  la  plaie ,  sa  convexité  tournée  en 
haut.  Avant  de  le  faire  entrer,  il  faut  exercer  avec  l'une  de 
ses  faces  une  pression  douce  sur  la  lèvre  externe  de  l'in- 
cision ;  celle-ci  devient  ainsi  béante  et  livre  à  la  tige  métal- 
lique un  passage  facile.  Dès  que  le  crochet  a  franchi  l'ou- 
verture ,  vous  le  poussez  horizontalement  de  droite  à  gauche, 
ayant  bien  soin  de  constamment  tenir  appliqué  contre  la  face 
interne  de  la  cornée  Vhumidus  dont  la  convexité  continue 
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à  regarder  en  haul,  el  vous  le  conduise/  jusqu'au  cul-de-sac 
qui  sépare  les  deux  membranes.  Pour  décoller,  vous  impri- 
mez à  l'inslrument  un  quarl  de  lour  sur  lui-même,  afin  d'en 
lourner  la  poinle  directement  en  arrière;  puis,  par  un  mou- 
vement de  pression  anléro -postérieur  combiné  avec  un  polit 
mouvement  de  retrait  de  dedans  en  dehors ,  vous  harponnez 
l'iris  près  de  son  adhérence  ;  cela  fait,  vous  communiquez  au 
crochet  un  peu  moins  d'un  quart  de  rotation  sur  son  axe,  pour 
que  la  pointe,  qui  se  trouve  maintenant  dans  la  chambre  pos- 
térieure, soit  portée  en  bas  et  très  légèrement  en  arrière;  vous 
le  retirez  alors  avec  lenteur ,  lui  faisant  parcourir  dans  un 
sens  opposé  la  voie  suivie  après  son  introduction,  et  le  te- 
nant intimement  pressé  contre  la  paroi  correspondante  de  la 
limique  cornéale,  Jœger  insiste  beaucoup  sur  la  manœuvre 
qui  vient  d'être  indiquée  ;  il  faut,  dit-il,  pendant  que  le  cro- 
chet chemine  du  ligament  ciliaire  à  la  plaie  de  la  cornée, 
agir  sur  la  face  postérieure  de  cette  membrane,  avec  l'extré- 
mité de  la  branche  métallique,  comme  si  l'on  voulait  extraire 
le  globe  de  la  cavité  qui  le  contient.  Ce  mouvement  contribue 
à  diminuer  les  chances  d'une  lésion  de  la  capsule  ;  enclavé 
entre  la  cornée  et  l'instrument ,  le  lambeau  est  moins  exposé 
à  échapper  ou  à  se  déchirer;  en  outre,  la  plaie  kératique 
s'enir'ouvre  par  la  pression  qu'on  effectue  sur  la  partie  pos- 
térieure de  sa  lèvre  interne ,  et  seconde  la  sortie  de  l'/m- 
mulus  pourvu  du  fragment. 

Le  maniement  du  crochet,  l'acte  capital  et  le  plus  délicat 
de  la  manœuvre,  peut  être  résumé  de  la  manière  suivante  : 
i°  vous  appuyez  sur  le  bord  externe  de  la  section ,  vous  pé- 
nétrez par  le  milieu  de  celle-ci  et  vous  atteignez  la  limite 
irido-cornéale,  après  avoir  suivi  la  concavité  de  la  cornée; 
la  marque  du  manche ,  qui  correspond  à  la  convexité  du 
crochet ,  regarde  en  haut  ;  2°  vous  communiquez  à  ce  dernier 
un  quart  de  rotation  sur  son  axe  ;  marque  en  avant;  S**  vous 
enfoncez  l'hameçon  à  travers  la  grande  circonférence  du  dia- 
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phragme;  marque  en  avant  et  à  gauche;  4"  vous  faites  lé- 
gèrement tourner  l'instrument  sur  lui-môme,  ramenant  la 
pointe  en  bas  et  un  peu  en  arrière;  marque  en  haut  et  en 
avant;  5°  vous  le  reconduisez  vers  le  milieu  de  la  solution 
de  continuité,  en  exerçant  des  tractions  de  gauche  à  droite  et 
en  môme  temps  d'arrière  en  avant;  marque  en  haut  et  en 
avant. 

Troisième  temps.  Le  fragment  décollé  ayant  éié  entraîné 
hors  de  l'ouverture  cornéale ,  l'aide  abaisse  la  paupière  in- 
férieure, puis  le  chirurgien  saisit  de  la  main  gauche  les  ci- 
seaux de  Gooper,  en  tourne  la  convexité  contre  le  bulbe  et 
retranche  le  lambeau,  au  niveau  de  la  plaie.  La  pupille  ob- 
tenue présente  la  configuration  d'un  triangle  dont  la  base  est 
marginale  et  dont  le  sommet  répond  à  l'incision  de  la  cornée. 

Pansement.  Il  consiste  dans  l'occlusion  de  l'organe  à 
l'aide  de  bandelettes. 

C.  —  Remarques. 

La  corédialyse  peut  être  efifectuée  sur  tous  les  points  de  la 
grande  circonférence  de  l'iris,  mais  elle  est  d'une  application 
plus  facile  dans  la  moitié  interne  de  ce  diaphragme  que  dans 
sa  moitié  externe ,  la  saillie  du  nez  opposant  des  obstacles  au 
maniement  du  crochet,  quand  il  s'agit  de  décoller  en  dehors. 

La  direction  et  la  situation  de  la  section  kératique  devront 
varier  suivant  l'endroit  où  vous  vous  proposez  de  pratiquer 
la  corémorphose.  Il  est  utile  que  le  grand  diamètre  de  l'ou- 
verture de  la  cornée  regarde  le  plus  possible  le  point  du  pour- 
tour de  l'iris  sur  lequel  doit  porter  le  décollement.  Le  n°  19 
de  la  Pl.  F,  figure  que  nous  empruntons  à  Jiingken ,  dé- 
termine d'une  manière  générale  le  lieu  d'élection  des  inci- 
sions et  le  cours  qu'il  faut  leur  donner.  On  peut  admettre  en 
principe  que  la  distance  la  plus  convenable  entre  le  siège  de 
la  section  cornéale  et  celui  du  décollement  est  la  moitié  du 
diamètre  de  l'iris. 

i5. 


-'-^  PtPlU.E  ARTIFICIELLE. 

SI  les  deux  membranes ,  souciées  cusemble  dans  l'endroit 
de  poncllon,  ont  été  perforées  l'une  et  l'autre,  de  telle  sorte 
que  le  crochet  ne  pût  s'engager  que  dans  la  chambre  posté- 
rieure, il  faudrait,  d'après  les  auteurs,  décoller  d'arrière 
en  avant,  manœuvre  laborieuse  et  toujours  incertaine,  car 
vous  agissez  dans  l'ombre,  n'ayant  pour  vous  guider  jus- 
qu'au cercle  ciliaire  que  les  saillies  légères  que  vous  déter- 
minez dans  l'iris,  en  en  comprimant  la  paroi  postérieure  avec 
Xhumulus.  On  ne  se  décidera  à  exécuter  l'opération  suivant 
ce  mode  qu'à  la  dernière  extrémité,  et  après  qu'on  aura  fait 
de  vaines  tentatives  pour  faire  glisser  le  crochet  entre  la 
cornée  et  la  cloison  membraneuse. 

Le  fragment  d'iris  séparé  de  ses  connexions  doit  être  fixé 
dans  la  plaie  kératique  ou  retranché ,  pour  qu'il  ne  reprenne 
pas  sa  position  primitive  ;  tous  les  procédés  d'iridodialysis 
sans  enclavement  ni  excision  n'ont,  en  général,  amené  que 
de  fort  mauvais  résultats  et  doivent  être  rejetés;  neus  ver- 
rons que  Scarpa ,  grand  partisan  de  la  corédialyse  simple , 
dans  le  principe,  l'abandonna  plus  tard.  La  question  ne  se 
borne  donc  qu'à  déterminer  si  l'irideclomédialysis  l'emporte 
sur  l'iridoencleisis  ;  nous  avons  dit  que  nous  préférions  la 
première  manière  d'agir.  Le  sang  en  effet,  qui  s'écoule  tou- 
jours en  assez  grande  abondance  dans  les  opérations  par  dé- 
collement, séjourne  dans  la  cavité  du  bulbe,  après  la  coré- 
dialyse avec  enclavement,  la  plaie  cornéale  étant  bouchée 
par  le  lambeau  ;  comme  celle-ci  reste  libre  à  la  suite  de  l'iri- 
dodialyse  avec  excision ,  elle  permet  au  fluide  de  s'épancher 
au  dehors.  Dans  l'iridoencleisis ,  le  fragment  enclavé  con- 
tribue à  exaspérer  l'inflammation  traumatique  ;  irrité  par  le 
frottement  des  paupières,  il  se  gonfle,  et  contrarie,  par  sa 
présence  entre  les  lèvres  de  l'incision,  la  cicatrisation  de 
cette  dernière;  rien  de  semblable  n'existant  dans  l'irideclo- 
médialysis, la  plaie  se  cicatrisera  plus  nellement  et  avec 
plus  de  rapidité. 
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 Pes  accidens  qui  peuvent  arriver  pendant  et  après  l'opération. 

Le  déchirement  de  l'iris ,  sous  l'influence  des  traclions  eï- 
fecluées  avec  le  crochet  ,  peut  dépendre  de  ce  que  ce  dia- 
phragme a  élé  attaqué  trop  loin  dii  ligament  ciliaire  ou  de 
ce  qu'altéré  par  une  inflammation  antécédente ,  il  a  perdu  sa 
consistance  normale.  Lorsque  quelques  tentatives  faites  pour 
le  séparer  de  ses  connexions ,  après  l'avoir  harponné  à  sa 
grande  circonférence,  n'ont  pas  conduit  au  but  désiré,  il 
faut  dégager  le  crochet ,  et  le  remplacer  par  les  pinces  à  iri- 
dectomie  ou  celles  de  Fischer;  on  les  introduit  fermées  dans 
la  chambre  antérieure,  on  les  ouvre  quand  leur  extrémité  a 
atteint  les  limites  périphériques  de  la  cloison ,  et  il  est  en  gé- 
néral facile ,  avec  cet  instrument ,  de  détacher  le  lambeau. 
Les  pinces  peuvent  encore  être  utiles  pour  le  décollement 
d'un  nouveau  fragment  d'iris ,  lorsque  la  pupille  primitive- 
ment obtenue  est  jugée  trop  petite. 

Un  opérateur  exercé  évitera  toujours  de  labourer  avec  la 
pointe  du  crochet  la  paroi  postérieure  de  la  cornée,  mais  ne 
pourra  jamais  répondre  de  ne  point  blesser  la  cristalloïde  an- 
térieure. Quand  elle  est  soudée  à  l'iris  dans  l'endroit  où  l'on 
exécute  la  corédialyse ,  elle  sera  constamment  lacérée,  pen- 
dant qu'on  entraîne  le  lambeau. 

Les  principaux  accidens  consécutifs  sont  lesvomissemens, 
des  douleurs  qui  s'irradient  au  front  et  aux  tempes,  l'inflam- 
mation du  bulbe,  l'oblitération  de  la  pupille  par  une  cata- 
racte fausse,  la  cataracte  vraie;  celle-ci  peut  avoir  été  causée 
par  les  atteintes  qu'a  subies  l'appareil  lenticulaire,  durant 
l'opération,  ou  préexister  à  celte  dernière,  et  ne  pas  avoir 
été  aperçue  par  le  chirurgien ,  masquée  qu'elle  était  par  le 
sang  épanché  dans  l'organe.  Toutes  les  fois  qu'on  est  certain 
de  l'existence  d'une  cataracte ,  pendant  qu'on  exécute  le  dé- 
collement, on  peut,  d'après  Jœger,  la  déprimer  immédia- 
tement avec  un  inslrumcnl  introduit  à  travers  la  plaie  kéra- 
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liqiic;  si  on  ne  la  découvre  que  plus  lard,  on  la  réclinera 
par  scléroliconyxis.  Dans  quelques  cas,  une  pupille  faite 
par  corédialyse  est  netie,  mais  la  faculté  visuelle  est  abo- 
lie; l'invasion  de  la  cécité  amaurotique  s'explique  par  la 
vulnération  grave  qu'ont  éprouvée  les  parties  sensitives  de 
l'œil. 

Lorsqu'une  masse  de  sang  coagulé  et  rebelle  à  l'absorption 
continue  à  obstruer  la  nouvelle  ouverture,  il  faut,  d'après 
Jùngken  et  Rosas,  ponctionner  la  cornée,  dans  le  voisinage 
de  la  pupille  artificielle,  et  procéder  à  l'extraction  de  l'amas 
fibrineux,  avec  la  curette  ou  des  pinces  fines.  Chelius  dit  avoir 
vu  l'usage  de  la  racine  àepohjgala  senega  triompher  complè- 
tement, en  quelques  jours,  d'un  épanchement  sanguin  sur- 
venu par  suite  d'une  iridodialyse ,  et  qui  existait  depuis  trois 
mois  (1). 

§  II.  HISTORIQUE. 

Des  trois  principales  méthodes  dont  se  compose  l'opéra- 
tion de  la  pupille  artificielle,  l'iridodialyse  est  celle  dont 
l'invention  est  la  plus  récente.  Assalini  prétend  l'avoir  mise 
à  exécution  dès  l'année  1787}  comme  il  négligea  de  publier 
à  cette  époque  ce  nouveau  mode  opératoire ,  il  resta  telle- 
ment ignoré  que  Scarpa  et  A.  Schmidt  qui  pratiquèrent  et 
décrivirent  la  corédialyse ,  au  commencement  de  ce  siècle , 
réclament  chacun  aussi  la  priorité  de  cette  découverte.  Ils 
y  furent  conduits  par  l'observation  d'un  phénomène  qu'ils 
avaient  eu  l'occasion  de  constater  plus  d'une  fois,  savoir, 
qu'une  ouverture  produite  par  la  rupture  des  faibles  at- 
taches de  l'iris,  à  la  suite  d'une  contusion,  d'une  lésion 
avec  l'aiguille  ou  le  kéralotome,  dans  l'opération  de  la  ca- 
taracte, etc.,  était  restée,  dans  quelques  cas,  permanente. 


(i)  J.  Chelius,  Traité  d'ophihalmologie ;  traduction  de  Ruef  etDeyber. 
Paris,  1839,  t.  II,  p.  iio. 
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et  avait  pu  servir  à  la  vision  (1).  Accueillie  avec  l'aveur ,  no- 
tauimeiit  en  Allemagne,  l'iridodialyse  ne  larda  pas  à  donner 

(i)  Un  fait  curieux  de  ce  genre  est  consigné  dans  l'ouvrage  de  Janin 
(pnge  420).  Une  femme  qui  avait  déjà  perdu  l'œil  droit,  à  l'âge 
de  i4  ans ,  fut  atteinte,  à  la  suite  de  la  petite-vérole,  d'une  ophthalmie 
très  intense  au  globe  gauche,  avec  bypopyon  et  ulcération  étendue  de 
la  région  inférieure  de  la  cornée;  un  staphylôme  volumineux  de  l'iris 
se  forma  dans  cette  partie  du  miroir  de  l'œil.  »  Par  l'usage  de  quelques 
collyres,  dit  l'auteur,  les  bords  de  l'ulcère  se  rapprochèrent,  le  sta- 
phylôme se  réduisit  peu-à-peu;  néanmoins,  l'iris  se  trouva  joint  à  la 
cicatrice  de  la  cornée,  de  telle  sorte  que  la  pupille  fut  entièrement 
détruite,  et  la  malade  fut  privée  de  la  vue.  On  conçoit  que  l'iris  ainsi 
pincé  ou  uni  à  la  cicatrice  de  la  cornée,  devait  faire  nécessairement ,  à 
cause  de  l'impulsion  de  l'humeur  aqueuse,  un  tiraillement  qui  se  por- 
tait de  bas  en  haut;  c'était  vraisemblablement  la  cause  qui  détermina, 
pendant  quelque  temps ,  les  douleurs  continuelles  dont  cet  œil  fut  af- 
fecté. Elles  cessèrent  dès  qu'il  y  eut  un  décollement  dans  plusieurs 
points  de  Ja  partie  supérieure  de  l'iris.  Ce  décollement  n'aurait  pu 
avoir  lieu,  sans  la  grande  tension  de  l'iris;  ainsi,  cet  inconvénient  fît 
le  meilleur  effet  pour  l'organe,  puisque  l'iris,  en  se  séparant  de  la  cho- 
roïde dans  cinq  différens  points  peu  éloignés  les  uns  des  autres,  dans 
la  partie  supérieure  de  sa  grande  circonférence ,  forma  cinq  pupilles 
artificielles,  que  l'art  n'aurait  pu  imiter  que  difficilement,  ce  qui  réta- 
blit la  vue  de  cet  organe ,  au  point  qu'il  pouvait  distinguer  les  gros 
objets.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  cet  œil ,  c'est  que  chaque 
point  de  décollement  de  l'iris  forme  une  ouverture  qui  se  dilate  et  se 
resserre ,  non  point  en  raison  de  l'agitation  plus  ou  moins  grande  de 
la  lumière,  mais  seulement  selon  la  direction  ou  la  position  où  se 
trouve  le  pôle  ou  l'axe  de  l'œil.  Lorsqu'il  est  dirigé  en  bas ,  les  cinq 
pupilles  présentent  leur  moindre  diamètre;  lorsque  au  contraire  le 
pôle  de  cet  organe  est  horizontal,  tontes  ces  ouvertures  sont  plus  di- 
latées; mais  quand  l'axe  est  dirigé  en  haut,  les  cinq  prunelles  sont  dans 
leur  plus  grande  dilatation,  et  alors  elles  ne  sont  plus  rondes,  comme 
elles  le  sont  dans  les  deux  autres  positions  du  globe;  elles  forment,  au 
contraire,  un  angle  aigu,  dont  l'extrémité  correspond  vers  le  centre  de 
l'iris.  » 
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lieu  à  l'invenlion  de  procédés  nombreux;  nous  allons  es- 
quisser les  principales  modifications  qu'elle  a  subies  depuis 
son  origine. 

1°  Décollement  par  la  sclérotique.  C'est  en  1801  que 
Scarpa  fit  connaître  son  procédé;  son  but  était  de  remédier 
à  l'infidélité  de  l'opération  de  Cheselden,  et  d'éviter  la  section 
de  la  cornée  qu'exécutaient  Guérin,  Janin,  Wenzel,  etc.,  et 
dont  il  redoutait  par  trop  les  suites.  Il  se  servait  de  son  ai- 
guille décrite  page  83.  Après  avoir  perforé  la  sclérotique, 
vers  l'angle  externe,  comme  pour  l'abaissement,  il  faisait 
cheminer  l'instrument  dans  la  chambre  postérieure  jusqu'au 
bord  interne  de  l'iris,  en  tournait  alors  la  pointe  en  avant, 
traversait  la  cloison  membraneuse  et  s'efforçait  d'en  décoller 
un  lambeau  suffisant,  par  des  tractions  exercées  de  dedans 
en  dehors,  avec  l'exti  émité  crochue  de  la  lige.  A.  Sdimidt, 
professeur  d'ophlhalmologie  à  Vienne,  paraît  avoir  conçu  en 
même  temps  que  Scarpa  ,  dont  il  ignorait  les  travaux,  l'idée 
de  la  corédialyse,  d'après  ce  procédé.  Il  l'exécutait  avec  son 
aiguille  mentionnée  page  83. 

L'opération  effectuée  suivant  ces  principes  était  entachée 
de  nombreux  défauts.  On  lui  reprocha  la  grande  difficulté 
d'attaquer  l'iris  au  lieu  précis  où  il  devait  être  détaché;  les 
manœuvres  pénibles  qu'exigeait  la  formation  du  lambeau  ; 
la  lésion  de  la  région  cornéale  située  en  face  de  l'endroit  de 
décollement;  la  nécessité  de  sacrifier  le  cristallin  qui  ne 
pouvait  manquer  de  devenir  opaque  à  la  suite  de  telles  ten- 
tatives ;  l'occlusion  presque  inévitable  de  la  pupille  produite. 
Voilà  comment  Scarpa  lui-même  s'exprime  sur  le  mérite  de 
son  procédé ,  auquel  il  finit  par  renoncer,  pour  adopter  celui 
deMaunoir(l)  :  a  L'expérience ,  juge  suprême  de  toutes  les 
théories,  m'a  démontré  l'insuffisance  de  nia  méthode  que  je 
ne  croyais,  en  effet,  susceptible  de  réussir  que  dans  le  plus 


(i)  Scarpa,  loc,  cit.,  t.  II,  p.  loa. 
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pelil  nombre  de  cas.  En  oulre,  je  me  suis  convaincu  que  je 
m'étais  trompé  sur  le  point  le  plus  important  de  l'opération , 
c'est-à-dire ,  sur  la  permanence  de  l'ouverture  que  je  prati- 
quais en  détachant  l'iris  du  cercle  ciliaire.  Cette  nouvelle 
pupille  finit  toujours  par  perdre  sa  forme  ovalairej  elle  de- 
vient filiforme,  et  conséquemmenl  inutile.  » 

Parmi  les  premiers  chirurgiens  qui  proposèrent  quelques 
modifications  au  procédé  de  Scarpa  et  de  Schmidt,  nous 
citerons  Donegana  (de  Côme)  et  Himly. 

Donegana,  l'un  des  élèves  les  plus  distingués  de  l'école  de 
Pavie,  pensa  qu'on  aurait  quelques  chances  de  prévenir  la  ré- 
occlusion de  la  perforation  indienne,  en  associant  l'incision 
au  décollement,  mode  d'opérer  qui  a  reçu  le  nom  6!iridotomé- 
dialysis.  Une  aiguille  falciforme,  mousse  à  son  bord  convexe, 
tranchante  à  son  bord  concave ,  ayant  été  portée  dans  l'œil , 
par  la  sclérotique  ou  par  la  cornée,  ce  chirurgien  commence 
par  détacher  le  limbe  ciliaire  de  l'iris,  dans  l'étendue  de 
quelques  lignes;  puis  tournant  le  tranchant  delà  faux  vers  la 
partie  décollée,  il  l'incise  parallèlement  à  ses  fibres  rayon- 
nées,  de  la  circonférence  au  centre,  et  de  manière  à  obtenir 
une  ouverture  triangulaire  à  base  marginale.  Ce  procédé 
n'a  guère  été  essayé  que  par  son  auteur.  Son  exécution  est 
difficile;  car,  comme  le  font  remarquer  Assalini  (1)  et 
Scarpa  (2),  l'iris  est  trop  flasque,  trop  peu  soutenu,  pour  se 
laisser  ainsi  couper  par  la  faux,  dans  la  direction  et  la 
longueur  convenables  ;  la  blessure  de  l'appareil  lenticulaire 
ne  peut,  en  outre,  être  évitée. 

Himly  plonge  dans  le  globe ,  par  scléroticonyxis  et  du 
côté  de  l'angle  externe,  une  aiguille  à  lance  courbe,  conduit 
celle-ci  dans  la  chambre  postérieure ,  et  traverse  l'iris ,  vers 
sa  partie  moyenne  et  d'arrière  en  avant,  avec  la  pointe  qui 


(i)  Assalini,  Mémoire  cité,  p.  3o. 
(a)  Scarpa,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  io.3, 
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regarde  l'opérateur;  dès  que  rinslrurnent  a  pénétré  dans  la 
chambre  antérieure,  on  lui  imprime  un  mouvement  de  rota- 
tion sur  son  axe,  de  manière  à  en  diriger  la  convexité  vers  la 
cornée  ;  on  pousse  la  lance  de  dehors  en  dedans  ,  jusqu'à  ce 
que  la  pointe  atteigne  le  bord  interne  de  la  cloison  iridienne, 
laquelle  est  de  nouveau  traversée  par  l'extrémité  de  l'aiguille , 
mais  d'avant  en  arrière  ;  on  en  effectue  alors  le  décollement 
à  la  faveur  de  quelques  tractions  légères.  Dans  le  cas  où,  la 
cornée  n'étant  diaphane  que  vers  sa  partie  externe,  la  core- 
dialyse  ne  pouvait  être  exécutée  qu'en  dehors ,  cet  ophihal- 
mologiste  se  servait  d'une  aiguille  arquée  qui  lui  permettait 
d'attaquer  l'œil  du  côté  du  grand  angle.  Tout  aussi  infidèle 
que  les  procédés  de  Scarpa  et  de  Schmidt ,  le  mode  d'opérer 
de  Himly  leur  était  cependant  un  peu  supérieur,  prédispo- 
sant moins  à  la  lésion  de  la  cornée  et  offrant  au  chirurgien 
l'avantage  de  mieux  suivre  le  jeu  de  son  instrument  et  d'en 
implanter  plus  sûrement  la  pointe  dans  l'endroit  même  où 
devait  porter  le  décollement. 

Embden ,  Nowicki ,  Werneck,  etc.,  ont  de  nouveau  tenté, 
dans  ces  derniers  temps,  la  corédialyse  parla  sclérotique; 
mais  celte  voie  défectueuse  de  décollement  a  été  avec  raison 
abandonnée  généralement  et  remplacée  par  l'opération  an- 
téro-poslérieure. 

2°  Décollement  pm'  la  cornée.  L'instrument  dont  se  ser- 
vait Assalini  est  représenté  Pl.  Ily  n°  11.  Le  kératolome  et  la 
pince  à  décollement  sont  montés  sur  le  même  manche.  L'une 
des  branches  de  celte  dernière ,  mousse  à  son  extrémité ,  est 
immobile  ;  l'autre,  qui  est  aiguë ,  se  meut  à  bascule  sur  celle 
qui  précède.  Une  incision  ayant  été  faite  à  la  cornée,  Assalini 
engageait  dans  l'œil  ses  pinces  fermées;  il  les  ouvrait  dans 
la  chambre  antérieure,  en  pressant  sur  la  plaque  postérieure 
de  la  branche  mobile  ;  celle-ci  était  alors  enfoncée  à  travers 
l'iris ,  tandis  que  la  lige  mousse  restait  au-devant  de  cette 
cloison  ;  toute  pression  devait  cesser,  dès  que  l'extrémité  de 
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riiisiriiniciU  avait  atieiiu  la  grande  circonférence  du  dia- 
phragme oculaire,  lequel  se  irouvail  ainsi  pris  entre  les  deux 
branches,  sans  qu'il  pût  échapper;  tirant  ensuite  les  pinces 
jusqu'à  la  plaie  de  la  cornée,  Assalini  détachait  un  lambeau 
qui,  eniraîné  au  dehors,  était  excisé  avec  les  ciseaux  de 
Daviel.  La  dissertation  dans  laquelle  cechirurgien  a  décrit  son 
procédé  n'a  paru  pour  la  première  fois,  à  Milan,  qu'en  1811. 

Peu  de  temps  après  que  le  mode  d'opérer  de  Scarpa  et  de 
Sclimidl  fut  connu,  il  fut  avantageusement  modifié  par  Beer, 
qui  conseilla  de  perforer  la  cornée,  à  quelques  millimètres  de 
son  bord  externe,  avec  une  aiguille  courbe,  de  conduire 
transversalement  la  pointe  de  l'instrument  à  la  partie  interne 
de  la  circonférence  de  l'iris,  la  concavité  de  la  lance  étant 
tournée  vers  cette  membrane,  et  de  décoller  alors  le  lambeau, 
de  dedans  en  dehors. 

Bonzel  (de  Rotterdam)  introduisit  dans  le  manuel  de  l'iri- 
dodialyse  une  amélioration  importante,  en  recommandant  à 
cet  effet  l'usage  du  petit  crochet.  Il  le  portait  dans  la  chambre 
antérieure,  après  avoir  préalablement  ouvert  la  cornée,  mais 
il  abandonnait  dans  l'œil  le  fragment  détaché,  comme  le  fai- 
saient Scarpa,  Schmidt,  Himly,  Beer,  et  tant  d'autres  opé- 
rateurs. 

D'après  Jœger,  ce  fut  Reil  qui  proposa  le  premier  d'en- 
claver le  lambeau  de  l'iris ,  dans  le  but  d'en  prévenir  le  re- 
tour vers  ses  anciennes  connexions,  en  lui  faisant  contracter 
des  adhérences  avec  la  plaie  kératique;  l'application  de  l'i- 
ridoencleisis  à  l'homme  vivant  fut  effectuée  pour  la  première 
fois  par  Langenbeck.  La  longueur  de  la  perforation  qu'il 
pratiquait  à  la  cornée  était  de  2  ou  3  millimètres.  Pour  dé- 
coller, il  se  servit  d'abord  d'une  aiguille  fortement  recour- 
bée, plus  tard  du  petit  crochet,  et  en  dernier  lieu,  d'un 
core'oncion.  Celui  qu'il  imagina  consiste  dans  une  érigne 
très  déliée  et  protégée  par  une  gaine  en  or;  une  pression 
exercée  sur  un  4es  côtés  de  l'appareil  peut  faU-e  sortir  le 
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crochet  de  son  lube,  tandis  qu'il  y  reniro  par  l'action  d'un 
ressort  en  spirale.  L'instrument  est  introduit  fermé  dans 
la  chambre  antérieure;  pour  harponner  l'iris,  on  fait  saillir 
Vhumulus  de  2  millimètres  environ  ;  la  membrane  ayant 
été  saisie,  on  ferme  de  nouveau  l'appareil,  et  le  lambeau 
qu'on  entraîne  au  dehors  se  trouve  serré  entre  l'érignc  et  la 
canule. 

La  pince  à  décollement  de  Reisinger,  dont  on  peut  voir  la 
figure  dans  la  planche  V  du  Traite' des  maladies  des  yeux  de 
Weller,  se  compose  de  deux  branches  très  fines  et  recourbées 
chacune  en  crochet  ;  rapprochées  l'une  de  l'autre ,  elles  se 
correspondent  exactement  en  tous  points,  et  ne  forment,  pour 
ainsi  dire,  qu'une  seule  érigne.  Une  ouverture  ayant  été  faite 
à  la  cornée,  comme  dans  le  procédé  de  Langenbeck,  Reisin- 
ger engage  dans  l'œil  ses  pinces  fermées  et  les  deux  pointes 
dirigées  en  bas;  arrivé  aux  limites  périphériques  de  la 
chambre  antérieure,  il  tourne  en  arrière  la  concavité  de  l'in- 
strument, permet  aux  branches  de  s'éloigner  l'une  de  l'autre, 
traverse  l'iris  en  deux  endroits,  ferme  les  pinces  en  décollant 
le  fragment,  et  enclave  celui-ci  dans  la  plaie  cornéale. 

Le  dernier  coréoncion  de  Graefe  ,  dessiné  jPL  II,  n°  10 , 
d'après  un  modèle  que  nous  devons  à  l'obligeance  de  M.  Char- 
rière,  présente,  comme  l'instrument  de  Reisinger,  deux 
érignes  exactement  juxta-posées ,  et  qui  peuvent  s'éloigner 
l'une  de  l'autre  au  gré  de  l'opérateur.  Leur  écartement  a  lieu 
sous  l'influence  d'un  mouvement  de  pression  imprimé  de 
haut  en  bas  à  l'anneau  qui  occupe  le  milieu  du  manche  ;  une 
sorte  de  bouton,  en  saillie  sur  la  tige  quadrilatère  qu'on  voit 
sur  notre  dessin,  quitte  alors  l'échancrure  qu'offre  la  partie 
inférieure  de  chacune  des  deux  érignes,  dont  il  sollicite  la 
disjonction  en  se  plaçant  plus  bas  entre  elles.  Dès  que  la 
pression  sur  l'anneau  a  cessé,  le  bouton  remonte  dans  les 
excavations  destinées  à  le  recevoir,  par  l'action  d'un  ressort 
en  spirale  que  le  manche  contient;  les  crochets  se  rapprochent 
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dès-lors,  el  s'emboîieni  sur  la  partie  supérieure  de  la  branche 
quadrilatère  qui  sert  d'opercule  à  leurs  pointes. 

Baratta  et  Lusardi  se  disputent  l'invention  du  crochet- 
aiguille,  figuré  PL  II,  n°  9.  Cet  instrument  ingénieux  et 
simple,  auquel  MM.  Lusardi  et  Carron  du  Villards  paraissent 
devoir  quelques  succès,  offre  deux  tiges  déliées,  dont  la  plus 
courte  glisse  sur  la  plus  longue  en  s'éloignant  du  crochet  qui 
la  termine,  quand  on  presse  sur  la  virole  en  anneau  du 
manche  ;  sitôt  qu'on  abandonne  celle-ci  à  elle-même,  elle  re- 
prend sa  position  primitive,  par  l'impulsion  que  lui  com- 
munique un  ressort  à  boudin,  et  l'extrémité  de  la  petite 
branche  rejoint  la  portion  recourbée  de  l'autre.  Fermé ,  cet 
appareil  est  une  véritable  aiguille  falciforme;  ouvert,  il  est 
entaillé,  non  loin  de  sa  pointe,  d'une  échancrure  qui  le  con- 
vertit en  une  pince-crochet.  M.  Lusardi  recommande  (1)  de 
chercher  d'abord  à  décoller  l'iris,  par  des  pressions  bien 
combinées  que  l'on  fait  sur  la  marge  périphérique  de  lu 
membrane  avec  le  dos  de  l'aiguille  ;  une  partie  de  cette  cloi- 
son ayant  été  détachée,  on  démasque  le  crochet  en  poussant 
la  virole  avec  le  doigt  médius  ;  on  ferme  de  nouveau  Tinslru- 
meni,  dès  que  l'iris  a  été  accroché  ;  le  fragment  ainsi  pincé  est 
alors  amené  au  dehors,  puis  excisé.  Il  faut,  d'iiprès  M.  Lu- 
sardi, pénétrer  autant  que  possible  par  la  cornée;  la  pré- 
sence d'une  synéchie  antérieure  très  étendue  peut  militer 
toutefois  pour  que  l'iris  soit  attaqué  par  scléroticonyxis. 

Quelques  autres  inslrumens  proposés  pour  la  corédialyse 
et  la  plupart  très  compliqués,  comme  le  raphiankislron 
d'Embden,  l'iriankistron  de  Schlaginlweit,  le  labidobelonan- 
kistron  de  Nowicki,  etc.,  offrent  trop  peu  d'intérêt  pour  que 
nous  entreprenions  de  les  décrire. 

(i)  Lusardi,  Mémoire  sur  l'opération  de  la  pupille  artificielle,  travail 
annexé  au  Mémoire  sur  la  cataracte  congénitale  (du  même  auteur). 
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ARTICI.E  IV. 

EXA.MEN  COMPARA.TIF  DES  MÉTHODES  DÉCRITES  DANS  LES  AR- 
TICLES QUI  PRÉCÈDENT;  DÉTERMINATION  DU  MODE  d'oPÉRER 
QUE  l'on  doit  mettre  A  EXÉCUTION  SUIVANT  LES  CAS;  DU 
DÉPLACEMENT  DE  LA  PUPILLE  NATURELLE  ET  DE  QUELQUES 
AUTRES  PROCÉDÉS  OPÉRATOIRES. 

Nous  avons  dit  que  l'infidélilé  de  la  corélomie  devait  la 
faire  bannir  du  cadre  des  opérations  pratiques;  notre  opi- 
nion à  cet  égard  est  conforme  à  celle  de  Jœger ,  de  Rosas  et 
d'un  grand  nombre  d'ophihalmologistes.  Tout  en  reconnais- 
sant que  le  procédé  par  l'incision  enVde  Maunoir  est  le  moins 
défectueux  des  modes  opératoires  qui  font  partie  du  domaine 
de  celte  méthode,  nous  avouons  que  nous  ne  voyons  pas  une 
seule  circonstance  dans  laquelle  il  ne  puisse  être  elïicace- 
ment  remplacé  par  l'iridectomie  ou  l'iridodialyse.  En  effet  : 

1°  Il  n'est  pas  aussi  facile  qu'on  a  bien  voulu  le  dire  de 
couper  convenablement  l'iris,  à  l'aide  de  ciseaux  manœuvrant 
dans  l'œil ,  surtout  lorsque  la  chambre  antérieure  est  petite 
et  que  le  bulbe  est  agité.  Dans  deux  observations  mention- 
nées par  Maunoir  lui-même,  celle  de  Margot  de  Sainte-Croix 
et  celle  de  Blanc,  nous  voyons  cet  habile  chirurgien  opérant 
par  son  premier  procédé ,  ou  pour  mieux  dire  >  par  celui  de 
Janin ,  ne  tailler  qu'incomplètement  la  portion  d'iris  com- 
prise entre  les  lames  des  ciseaux,  d'où  résultèrent  deux  ou- 
vertures au  lieu  d'une  (1). 

(i)  Maunoir  s'exprime  ainsi  {Mémoire  cite,  pageSo)  dans  l'observa- 
tion qui  concerne  le  premier  de  ces  malades:  «  Je  l'opérai,  en  incisant 
la  cornée  dans  sa  partie  supérieure;  puis,  au  moyen  d'une  seule  incision 
transversale ,  faite  à  la  partie  supérieure  du  muscle  rayonnant,  j'obtins 

une  double  pupille  ;  l'isthme  qui  sépare  ces  deux  pupilles  est  dû  à 

ce  qu'une  partie  des  ciseaux  n'était  pas  assez  tranchante  et  n'a  pas 
coupé  du  tout;  je  n'ai  pas  voulu  hasarder  une  seconde  incision,  pour 
ne  pas  irriter  un  œil  extrêmement  délicat  et  mauvais.  »  On  lit  dons  la 
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2°  Quelle  que  soit  la  dexlérlté  de  l'opérateur,  pourra-t-il 
éviter  de  froisser,  de  piquer  ou  de  déchirer  la  capsule  anté- 
rieure et  le  cristallin  lui-même,  avec  la  branche  pointue  de 
l'instrument,  qui,  comme  nous  l'avons  vu ,  est  précisément 
celle  qu'on  introduit  dans  la  chambre  postérieure? 

3°  En  supposant  enfin  les  conditions  les  plus  favorables  à 
la  formation  d'une  pupille  artificielle  d'après  le  vœu  de  Mau- 
noir,  c'est-à-dire,  un  iris  sain  et  dans  un  état  de  tension, 
une  chambre  antérieure  assez  vaste  pour  qu'on  puisse  y  ma- 
nœuvrer avec  quelque  liberté,  et  un  manque  de  cristallin  ,cas 
qui  peut  se  présenter  à  la  suite  d'une  extraction  de  cataracte, 
laquelle  a  eu  pour  résultat  de  mettre  la  pupille  hors  de  ser- 
vice, par  l'adhérence  de  l'iris  à  la  cicatrice  périphérique  de 
la  cornée ,  nous  ne  conseillerions  pas  encore  qu'on  appliquât 
ce  procédé.  En  effet,  le  recoquillement  du  lambeau,  de  son 
sommet  vers  sa  base ,  phénomène  que  Maunoir  et  Scarpa 
semblent  considérer  comme  constant,  a  été  reconnu  comme 
très  problématique  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens  (1) , 
et  comme  le  plus  souvent  infidèle  pour  transformer  la  double 

seconde  observation  (page  Si)  :  «  J'ai  éprouvé  le  même  inconvénient 
avec  Jacques  Blanc,  âgé  de  Sg  ans,  c'est-à-dire  que  les  mêmes  ciseaux 
n'ont  pas  coupé  dans  le  milieu  de  l'espace  qu'ils  ont  parcouru  ,  et  ainsi 
que  chez  Margot ,  il  est  resté  une  languette  d'iris  qui  sépare  deux  très 
petites  pupilles.  » 

(t)  «  Les  divers  procédés  inspirés  par  la  prétendue  nature  muscu- 
laire du  diaphragme  de  l'œil  reposent  sur  une  base  fausse.  Au  lieu  de 
se  rétracter  vers  sa  racine,  le  lambeau  que  j'avais  taillé  dans  l'iris, 
en  1829 ,  à  Saint-Antoine,  chez  un  homme  âgé  de  60  ans,  se  rapprocha 
peu-à-peu,  au  contraire,  par  sôii  bord  libre,  du  point  dont  je  l'avais 
séparé.  La  même  chose  m'est  arrivée,  en  i83r,  à  la  Pitié.  Je  viens  d'en 
avoir  un  nouvel  exemple ,  à  la  suite  d'une  extraction  de  cataracte.  En 

voici  un  autre  qni  me  paraît  tout  aussi  concluant,  etc  »  (Velpeau  , 

lac.  cit.,  t.  III,  p.  463).  Fojez  encore  Faure,  Observations  sur  l'iris ,  sur 
les  pupilles  artificielles  et  sur  la  kératonfxis.  'P&Tis  ^  i8ao,  p.  7  et  3a. 
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seclion  de  l'iris  en  une  ouverlure  large  et  durable,  tandis  que 
le  succès  de  l'excision  est  presque  infaillible  dans  l'étal  pa- 
thologique qui  vient  d'être  indiqué. 

Si  l'iridectomie  est  infiniment  supérieure  à  l'iridolomie, 
c'est  qu'une  plaie  de  l'iris  avec  perte  de  substance  est  beau- 
coup moins  exposée  à  se  rétrécir  ou  à  s'oblitérer  qu'une  in- 
cision simple  de  celte  cloison.  Le  mode  d'opérer  de  Beer, 
avec  les  modifications  que  nous  avons  mentionnées,  d'après 
Jœger,  nous  paraît  digne  d'occuper  le  premier  rang  parmi 
les  divers  procédés  qui  se  rattachent  à  la  corémorphose,  et 
devoir  être  préféré  dans  lotîtes  les  circonstances  qui  laissent 
au  chirurgien  le  choix  libre  du  moyen  à  employer.  Comme  il 
ne  demande  qu'une  section  kéraiique  de  peu  d'étendue ,  la 
cicatrice  sera  petite  et  presque  constamment  à  peine  visible  ; 
en  outre,  l'intégrité  de  l'appareil  lenticulaire  pourra  le  plus 
souvent  être  conservée.  Bien  que  l'observation  démontre 
que  les  pupilles  irrégulières ,  triangulaires,  etc. ,  pei mettent 
l'exercice  des  fonctions  visuelles,  pourvu  qu'elles  aient  des 
dimensions  assez  considérables ,  on  ne  saurait  révoquer  en 
doute  que  la  forme  circulaire  l'emporte  sur  toutes  les  autres; 
indiquée  par  la  nature  elle-même,  elle  doit  apporter  dans  le 
champ  de  la  vision  plus  de  netteté  et  de  régularité  ;  or,  le  pro- 
cédé de  Beer  dispose  à  celte  condition  avantageuse ,  puisque 
la  perforation  qu'il  fournit  résulte  de  la  seclion  de  la  base 
d'une  procidence  conique.  Il  est  enfin  moins  offensant  pour 
l'œil  que  les'autres  opérations  qui  tendent  au  même  but;  la 
réaction  qui  suit  son  application  est,  en  général,  faible,  et 
la  guérison  rapide. 
Il  mérite  d'êlre  plus  particulièrement  recommandé  : 
1°  Lorsqu'une  opacité  cornéale  placée  vis-à-vis  de  la 
pupille  met  seule  obstacle  à  la  vision ,  une  partie  assez  con- 
sidérable du  miroir  de  l'œil  conservant  encore  sa  transpa- 
rence. La  présence  d'une  cataracte  centrale  ne  contre-in- 
dique  pas  l'opération. 


PUPILLE  ARTIFICIELLE.  2/jl 

2°  Quand,  la  cornée  offrant  un  leucôme  qui  a  envahi  le 
centre  de  celle  membrane,  el  le  limbe  pupillaire  étant  en 
même  temps  soudé  à  la  cicatrice,  une  portion  de  ce  limbe 
est  libre  d'adhérences,  du  côté  où  la  diaphanéité  de  la  cor- 
née permet  l'établissement  de  la  perforation  iridienne. 

3°  Dans  les  cas  où  l'occlusion  pupillaire  a  été  déterminée 
par  un  siaphylôme  de  l'iris  consécutif  à  une  opération  de  ca- 
taracte par  extraction,  ou  à  toute  autre  lésion  qui  a  intéressé 
la  région  périphérique  de  la  tunique  cornéale.  C'est  surtout 
quand  l'accident  a  succédé  à  l'extraction  en  haut  qu'il  est 
permis  de  placer  l'ouverture  dans  une  position  avantageuse, 
c'est-à-dire,  vers  le  centre  du  diaphragme  oculaire,  et  de 
telle  sorte  qu'elle  empiète  plus  ou  moins  sur  sa  moitié  infé- 
rieure, sans  que  l'obscurcissement  de  la  cornée,  le  plus  sou- 
vent caché  par  la  paupière  supérieure,  puisse  intercepter  le 
passage  des  rayons  lumineux  à  travers  la  pupille  nouvelle. 

4° Lorsque  le  cristallin  ayant  été  déplacé  de  l'axe  visuel  ou 
extrait,  l'orifice  pupillaire  s'est  bouché  par  l'effet  d'Une  iriiis. 

Deux  reproches  graves  peuvent  être  adressés  à  TiridectO' 
mie,  telle  que  l'exécutait  Wenzel  le  père  (voyez  page  222)  : 
1°  l'exiguïté  de  la  perforation  ;  2°  la  lésion  inévitable  de  l'ap- 
pareil lenticulaire.  Le  premier  de  ces  inconvéniens  a  disparu 
dans  la  modification  de  Jiingken  ;  le  second  n'est  d'aucune 
valeur  dans  les  conditions  morbides  que  nous  considérons , 
avec  le  professeur  de  Berlin,  comme  militant  pour  l'applica- 
tion de  ce  procédé,  la  lentille  étant  obscurcie  et  devant 
être  extraite.  Nous  rappellerons  que  ce  mode  opératoire  est 
indiqué  dans  les  cas  de  synéchie  postérieure  totale ,  ou  trop 
étendue  pour  qu'on  songe  à  pratiquer  l'opération  seule  de 
la  cataracte. 

Voici  comment  Scarpa  conseille  de  procéder  dans  de  telles 
circonstances.  «  On  incise,  dit-il  (1),  la  cornée  dans  une 

(i)  Scarpa,  hc.  cit.,  ».  II,  p.  ij 3.^," 
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assez  pciile  étendue,  soit  à  la  partie  inférieure,  soit  du  côié 
du  nez  ou  vers  la  tempe,  soit  dans  tout  autre  point  où  la  mem- 
brane peut  offrir  une  opacité  partielle.  On  introduit  dans  la 
chambre  antérieure  les  ciseaux  de  Maunoir;  on  imprime  à 
celle  des  lames  qui  se  termine  par  un  petit  bouton  le  même 
mouvement  que  dans  les  cas  ordinaires;  mais  on  enfonce 
plus  profondément  l'autre  lame,  à  l'aide  de  laquelle  on  trans- 
perce l'iris,  la  capsule  cristalline  et  le  cristallin  lui-même. 
II  suffit  ensuite  de  fermer  l'instrument  pour  diviser  d'un  seul 
coup  ces  trois  tissus  différens;  mais,  si  une  seule  incision  ne 
suffit  pas,  il  faut,  sans  plus  tarder,  en  pratiquer  une  seconde 
qui  tombe  à  angle  aigu  sur  la  première,  de  manière  à  cir- 
conscrire un  lambeau  figuré  comme  la  lettre  V.  Il  en  résulte 
une  large  ouverture  qui  permet  de  distinguer  tous  les  frag- 
raens  opaques  du  cristallin  et  de  sa  capsule.  Jouissent-ils 
d'une  certaine  consistance,  une  légère  pression,  exercée  sur 
le  globe  de  l'œil,  suffit  pour  les  faire  passer  dans  la  chambre 
antérieure,  d'où  on  les  extrait  comme  dans  l'opération  de  la 
cataracte.  Cette  extraction  ne  présente  aucune  difficulté  ;  car 
si  l'ouverture  de  la  cornée  n'a  pas  assez  d'étendue  pour  ad- 
mettre la  totalité  du  cristallin,  elle  peut  aisément  donner 
passage  aux  fragmens  de  ce  corps  opaque.  Le  cristallin , 
au  contraire,  esl-il  mou,  caséeux ,  il  faut  en  aller  chercher 
successivement  toutes  les  portions,  à  l'aide  d'une  petite  cu- 
rette, ou  bien  avec  les  pinces  fenêlrées  de  Maunoir.  La  pince 
dont  nous  venons  de  parler  peut  encore  servir  pour  extraire 
les  lambeaux  de  la  capsule^cristalline  ;  mais  on  peut  la  rem- 
placer, dans  ce  cas,  par  un  crochet  excessivement  fin.  Quant 
à  la  portion  de  capsule  adhérente  au  lambeau  triangulaire 
de  l'iris,  elle  ne  pourra  jamais  mettre  obstacle  à  la  vision, 
parce  qu'elle  sera  nécessairement  entraînée  dans  le  mouve- 
ment de  rétraction  qu'éprouvera  ce  lambeau,  de  son  sommet 
vers  sa  base.  »  L'opération  qui  précède  est  bien  loin  de  va- 
loir celle  à  laquelle  nous  donnons  la  préférence,  dans  des 
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circonstances  pareilles.  La  manœuvre  qu'elle  exige  est  des 
plus  laborieuses,  des  plus  vulnérantes,  el  sa  réussite  est  su- 
bordonnée à  l'éventualilé  d'une  rélraclion  qui  peut  ne  pas 
avoir  lieu ,  tandis  que  dans  le  procédé  de  Wenzel ,  modifié 
par  Jlingken,  vous  formez  une  ample  ouverture ,  à  travers 
laquelle  passe  sans  difficulté  le  corps  opaque  non  morcelé, 
ouverture  qui  possède  des  conditions  d'existence  autrement 
certaines  que  celles  de  la  pupille  que  l'illustre  Scarpa  se 
flatte  d'obtenir. 

L'iridodialysis  doit  être  considérée  comme  inférieure  à  l'i- 
ridectomie,  car  uhe  plaie  de  l'iris  par  arrachement  est  infi- 
nimeut  plus  grave  qu'une  section  nette  de  cette  membrane  ; 
en  lacérant  les  adhérences  de  ce  diaphragme,  dans  la  coré- 
dialyse,  en  déchirant  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs,  vous  courez 
plus  de  chances  de  voir  naître  des  accidens  inflammatoires, 
des  exsudations  plastiques,  la  cataracte  fausse  sanguine,  etc., 
que  dans  l'autre  manière  d'agir.  En  outre,  la  pupille  que 
fournit  l'iridodialyse  est  toujours  marginale,  tandis  que  celle 
que  vous  obtenez  par  l'iridectomie  peut  être  centrale  ou  plus 
ou  moins  rapprochée  du  centre  kératique.  Quels  que  soient 
d'ailleurs  les  inconvéniens  de  la  corédialyse,  elle  est  une 
ressource  précieuse,  en  ce  qu'elle  nous  off're  la  possibi- 
lité de  pratiquer  la  corémorphose  dans  des  circonstances 
où  l'excision  ne  peut  être  entreprise,  c'est-à-dire,  quand 
une  opacité  de  la  cornée  dépassant  de  beaucoup  les  li- 
mites de  l'anneau  pupillaire,  la  portion  restée  diaphane 
de  cette  membrane  est  tellement  exiguë  qu'on  ne  saurait 
y  efl-ectuer  une  incision ,  pour  l'iridectomie ,  sans  danger 
de  l'obscurcir.  Un  grand  nombre  d'oculistes  allemands 
(Chelius,  Jœger,  Rosas,  etc.)  font  rentrer  dans  le  cadre 
des  indications  de  l'iridodialyse  les  cataractes  entièrement 
ou  presque  entièrement  adhérentes  au  bord  pupillaire  de 
l'iris.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  motifs  qui  nous  por- 
tent u  préférer  ici  l'excision ,  suivant  le  précepte  donné  par 

i6. 
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Jïmgken  el  que  professe  également  le  docteur  Slœber  (1). 

Les  pupilles  arilficiclles  ne  sont  pas  loules  privées  de  con- 
iraclililé  à  l'aclion  de  la  lumière.  Voici  à  cet  égard  les  résul- 
tais généraux  des  observations  des  professeurs  Jœger  et 
Rosas  :  1°  les  pupilles  faites  par  excision  ne  sont  douées  de 
quelque  mobilité  que  quand  elles  résultent  de  l'échancrure 
de  la  pupille  naturelle;  2°  les  pupilles  pratiquées  par  décol- 
lement sont  immobiles. 

Le  globe  oculaire  conserve  sa  direction  normale,  quand 
on  a  réussi  à  établir  la  perforation  vis-à-vis  du  centre 
kératique,  et  alors,  si  la  cornée  est  saine  dans  ce  point,  et  si 
la  lentille  est  transparente,  la  faculté  visuelle  se  rapprochera 
beaucoup  de  ses  conditions  naturelles.  Mais,  lorsque  l'ou- 
verture est  placée  dans  d'autres  endroits  du  diaphragme  de 
l'œil ,  il  arrive,  en  général,  que  le  strabisme  devient  peu-à- 
peu  pour  le  bulbe  opéré  une  habitude.  Quand  l'organe  qui  a 
été  soumis  à  la  corémorphose  est  privé  de  cristallin ,  le  ma- 
lade doit  faire  usage  de  lunettes  à  cataracte. 

«  J'ai  remarqué,  dit  le  docteur  Rognetla  (2),  que  toutes  les 
fois  que  la  pupille  artificielle  a  été  exécutée  sans  extraire  ou 
abaisser  le  cristallin,  l'opacité  consécutive  de  ce  corps  a  été 
inévitable.  L'onconçoii,en  effet,  qu'il  est  presque  impossible 
de  percer  de  part  en  part  la  membrane  iris,  sans  piquer,  con- 
tondre,  blesser  plus  ou  moins  la  lentille  ;  de  là  celte  cataracte 
consécutive.  Nous  croyons  donc  qu'on  doit  établir,  comme 
précepte  de  rigueur,  d'extraire  ou  d'abaisser  toujours  le 
cristallin,  pendant  la  formation  d'une  pupille  artificielle, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  la  méthode  à  laquelle  ou  a  donné  la 
préférence.  »  La  proposition  de  l'honorable  ophthalmologiste 
qui  vient  d'éire  cité  serait  admissible,  si  l'on  opérait  par  les 
procédés  de  Maunoir,  de  Wenzel,  etc.,  cas  dans  lesquels  la 

(i)  V.  Slœher,  Mamteipralique  d'ophthaîmologie.  Taris,  i834,  p.  294. 
(a)  Gazelle  des  hôpitaux ,  année  i834,  p.  5<56  et  56;. 
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lésion  de  la  lentille  çrislalliue  ne  saurait  être  évitée  ;  elle  me 
paraît  inexacte  dans  l'application  du  procédé  de  Beer.  Les 
observations  de  Jœger,  de  Rosas,  et  de  beaucoup  d'autres 
oculistes,  ainsi  que  des  faits  que  j'ai  été  à  même  de  constater 
par  mes  propres  yeux,  démontrent  que  l'appareil  lenticulaire 
peut  très  bien  alors  conserver  sa  diaphanéilé  ;  c'est  même  là 
un  des  bénéfices  les  plus  importans  du  procédé;  devien- 
drait-il opaque,  on  serait  toujours  à  temps  de  l'éloigner  plus 
lard  du  champ  de  la  nouvelle  pupille. 

JNous  mentionnerons,  en  terminant  ce  chapitre ,  quelques 
autres  modes  opératoires  dont  l'avantage  pratique  nous  pa- 
raît douteux  ou  nul ,  mais  qui  offrent  un  certain  intérêt  sous 
le  rapport  de  la  science  de  l'art. 

Dans  les  cas  où  la  pupille  est  libre  ou  n'adhère  que  dans 
quelques  points  à  la  cornée ,  et  où  le  centre  de  cette  mem- 
brane est  occupé  par  un  leucôme  qui  empêche  les  rayons 
lumineux  de  pénétrer  au  fond  du  bulbe ,  Adams  a  proposé 
de  pratiquer  une  petite  ouverture  dans  la  tunique  cornéale, 
non  loin  de  son  limbe ,  et  d'introduire  par  là  des  pinces  dé- 
liées, avec  lesquelles  on  accroche  l'iris  qu'on  enclave  dans 
la  plaie  kératique,  afin  qu'il  y  contracte  adhérence.  Le  but 
de  l'oculiste  anglais,  dans  cette  méthode  que  les  auteurs  dé- 
signent sous  le  nom  de  corectopie,  core'parelkysis,  déplace- 
ment de  la  pupille  j  distension  forcée  de  la  pupille  (Guépin), 
est  d'attirer  sur  le  côté  du  leucôme  l'orifice  pupillaire  natu- 
rel, pour  qu'il  se  trouve  placé  derrière  une  portion  trans- 
lucide du  miroir  de  l'œil  ;  on  opère  vers  l'angle  interne,  vers 
l'angle  externe,  ou  sur  tout  autre  point  de  la  cornée,  sui- 
vant que  l'opacité  a  respecté  davantage  l'une  ou  l'autre  de 
ces  diverses  régions.  Une  telle  manière  d'agir,  qu'Himly  pa- 
raît avoir  mise  à  exécution  en  harponnant  avec  un  crochet 
et  emprisonnant  dans  la  plaie  de  la  cornée  le  bord  pupillaire 
lui-même,  est  sujette  à  des  inconvéniens  graves.  La  portion 
d'iris  que  vous  avez  amenée  à  une  procidence  peut  rentrer, 
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et  alors ,  quand  l'ouverlure  est  cicatrisée ,  l'opération  est  ré- 
duite au  néant;  de  plus,  vous  avez  souvent  ajouté  une  taie 
nouvelle  au  leucôme  existant  déjà;  en  supposant  que  le 
fragment  enclavé  se  soude,  la  pupille  est  tiraillée ,  étroite, 
difforme,  disposée  à  s'oblitérer.  Les  modifications  que  le 
docteur  Guépin  a  introduites  dans  le  procédé  primitif  l'ont 
peut-être  rendu  plus' défectueux  encore,  en  aggravant  la 
vulnéraiion  :  ce  Chaque  fois,  dit-il  (1),  que  la  cornée  présente 
un  tiers  de  sa  surface  transparente  et  dans  l'état  normal,  on 
peut  pratiquer  l'opération  que  nous  allons  décrire,  pourvu 
que  l'iris  soit  libre  ou  peu  adhérent  à  la  cornée  derrière  la 
partie  opaque.  Le  malade  étant  placé  comme  pour  l'opéra- 
tion de  la  cataracte,  le  chirurgien  plonge  un  bistouri,  ou  un 
petit  couteau  à  lame  très  étroite  et  concave,  dans  la  partie 
transparente  de  la  cornée,  à  sa  jonction  à  la  sclérotique,  puis 
il  le  fait  sortir  à  6  millimètres  de  son  entrée ,  sur  un  autre 
point  de  la  cornée,  et  il  pratique  par  suite  une  incision  qui 
réunit  les  deux  ouvertures...  Si  l'état  de  l'œil  le  permet,  on 
pratique  de  préférence  celte  incision  à  la  partie  inférieure, 
afin  d'utiliser  la  pression  des  liquides  sur  l'iris,  comme  moyen 
de  faciliter  le  succès  de  l'opération.  Mais  si  la  partie  supé- 
rieure, la  partie  externe,  ou  même  l'interne,  se  trouvait  seule 
transparente,  il  y  aurait  nécessité  de  subir  les  conditions  de 
l'opération.  Le  chirurgien  se  placerait  alors  debout,  renver- 
serait la  tête  du  malade,  relèverait  d'une  main  la  paupière 
supérieure  et  ferait  son  incision  avec  l'autre.  L'incision  seule 
peut  suffire  quelquefois,  si  l'on  agit  sur  la  partie  inférieure 
*  de  la  cornée,  pour  obtenir  une  hernie  de  l'iris;  dans  les 
autres  cas,  il  est  nécessaire  d'y  joindre  l'excision  d'un  petit 
lambeau.  Cette  seconde  partie  de  l'opération  peut  se  prati- 
quer avec  un  couteau,  des  ciseaux  ou  un  emporte-pièce.  Ce 
dernier  instrument  doit  être  préféré  (ici  l'auteur  décrit  l'era- 


(i)  Guépin,  Mémoire  sur  l'opérai  ion  de  la  pupille  artiftciellc ,  p.  3o. 
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porte-pièce  qu'il  affecte  à  celte  destination).  L'incision  de 
6  millimètres  terminée,  une  petite  portion  de  la  cornée  en- 
levée avec  remporte-pièce,  il  se  produit  une  hernie  de  l'iris 
dans  l'ouverture  béante  de  la  cornée.  Si  cette  hernie  n'a  pas 
lieu ,  on  la  détermine ,  en  beurrant  la  paupière  supérieure 
avec  de  l'extrait  de  belladone.  Une  fois  la  hernie  terminée, 
elle  se  maintient  par  les  moyens  qui  l'ont  produite.  Quelques 
cautérisations  adroitement  faites,  vers  le  troisième  ou  le  qua- 
trième jour,  avec  le  nitrate  d'argent,  et  répétées  ensuite  de 
temps  à  autre,  suffisent  pour  amener  une  inflammation  légère 
qui  établit  les  adhérences  nécessaires  pour  maintenir  la  pu- 
pille dans  sa  distension  forcée.  Cette  opération ,  pratiquée 
avec  les  précautions  que  nous  venons  d'indiquer,  réussit 
constamment  et  ne  donne  lieu  à  aucun  accident  consécutif; 
cependant,  il  se  produit  quelquefois  du  pus  qui  coule  dans 
l'œil,  par  suite  d'un  vice.de  la  section  faite  par  l'emporle- 
pièce;  mais  la  quantité  de  pus  que  nous  venons  de  signaler 
se  résorbe  très  aisément  et  se  trouve  en  quantité  trop  minime 
pour  nuire  au  succès  de  l'opération.  » 

Dans  les  conditions  morbides,  qui  se  qualifient  pour  l'ap- 
plication de  la  méthode  d'Adams,  M.  Van  Onsenoort  (d'U- 
Irecht),  voulant  éviter  d'altérer  davantage  encore  la  cornée, 
a  proposé  et  paraît  avoir  heureusement  pratiqué  un  procédé 
qui  consiste  à  fendre  la  sclérotique  et  les  membranes  sous- 
jacentes ,  avec  une  aiguille  à  deux  tranchans ,  pour  engager 
dans  l'œil  un  crochet  délié,  à  l'aide  duquel  il  va  saisir  l'iris 
qu'il  enclave  dans  la  plaie  scléroticale. 

A  une  époque  où  l'on  cherchait  partout  à  multiplier  les  in- 
dications de  la  myotomie  de  l'œil,  M.  Florent  Cunier  conçut 
l'ingénieuse  idée  de  la  mettre  à  profit  contre  les  lésions  qui 
viennent  d'être  citées.  En  conseillant  de  créer  ici  un  stra- 
bisme artificiel, l'habile  oculiste  belge  a  pour  but  de  déplacer 
l'axe  visuel  et  de  ramener  vers  le  centre  de  l'écartemcnl  pal- 
pébral  la  région  cornéalc  resiée  diaphane;  correspond-elle, 
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par  exemple,  au  grand  angle  de  l'œil,  il  faul  couper  le  droit 
interne,  pour  obtenir  un  strabisme  divergent,  tandis  qu'on 
divise  le  droit  externe,  si  le  segment  translucide  est  en  de- 
hors. L'auteur  de  la  méthode  (1),  ainsi  que  MM.  Péirequin  (2) 
et  Serre  (3),  paraissent  avoir  eu  lieu  de  se  louer  de  son  ap- 
plication, dans  des  circonstances  où,  pour  ma  part,  je  n'aurai 
pas  hésité  à  pratiquer  l'iridectomie. 

Autenrietlï  fut  le  premier  qui  proposa  de  former  une  pru- 
nelle scléroticale,  dans  les  cas  où  un  immense  leucôme  ren- 
dait inexécutable  l'établissement  d'une  pupille  artificielle  dans 
l'iris  ;  cette  singulière  opération  a  reçu  le  nom  de  selérec- 
tomie.  Il  commençait  par  détacher  un  morceau  de  la  conjonc- 
tive, près  de  la  cornée  et  vers  l'un  ou  l'autre  angle,  taillait  avec 
un  bistouri ,  dans  la  sclérotique  et  dans  les  membranes  sous- 
jacentes,  un  lambeau  triangulaire  long  de  quelques  lignes, 
excisait  d'un  coup  de  ciseaux  la  base  du  fragment  adossée 
au  limbe  cornéal,  rabattait  la  conjonctive  sur  l'orifice  qu'il 
venait  de  produire  et  fermait  l'œil.  Il  se  flattait  qu'une 
membranule  transparente  se  développerait  dans  ce  point, 
membranule  à  travers  laquelle  le  malade  pourrait  jouir  d'un 
certain  degré  de  vue;  mais,  trop  confiant  dans  les  res- 
sources de  la  nature ,  il  n'a  jamais  obtenu ,  ainsi  qu'Ammon  , 
Beer ,  Guthrie ,  MùUer ,  Siilling ,  IJlmann ,  etc. ,  que  des  tissus 
inodulaires  aussi  opaques  que  la  sclérotique  elle-même.  La  kè- 
raioplastie ,  ou  transplantation  d'une  cornée  saine  à  l'endroit 
qu'occupait  une  cornée  leucomateuse ,  n'a  pas,  en  général, 
procuré  des  résultats  plus  favorables.  Quant  à  la  tentative  ima- 
ginée parPellier  {k\  et  qui  consiste  à  extirper  une  cornée  ma- 
lade pour  la  remplacer  par  une  cornée  de  verre,  c'est  là  une 

(i)  Annales  crociilistique,  t.  V,  p.  aoo. 
(a)  Idem,  p.  266. 

(3)  Idem,  l"''  vol.  supplémentaire,  p.  laa. 

(4)  Pellier  fils,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  94. 
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Utopie  que  je  me  dispenserai  de  qualifier,  el  sur  laquelle  je 
ni'éionne  qu'un  homme  grave  ail  jugé  à  propos  de  disserter 
longuement. 

CHAPITRE  III. 

STAPHYLOME  DE  LA  CORNÉE. 
SECTION  I. 

PRÉCIS  PATHOLOGIQUE. 

Le  tissu  de  la  cornée  peut  être  envahi  par  deux  espèces  de 
dégénérescences  staphylomateuses,  le  stapliylôme  pelliicide 
elle  staphylôme  opaque j  ce  dernier  fera  seul  l'objet  de  ce 
chapitre.  Il  consiste  dans  une  tumeur  plus  ou  moins  saillante 
d'une  partie  ou  de  la  totalité  de  la  tunique  cornéale,  dont  la 
texture  et  la  coloration  sont  altérées  dans  l'endroit  malade , 
et  qui  presque  toujours  est  adhérente  à  l'iris.  Il  arrive  sou- 
vent qu'une  procidence  de  ce  diaphragme,  invétérée  et  cou- 
verte d'une  production  fibro-lyraphalique,  en  impose  pour 
un  staphylôme  opaque  de  la  cornée. 

Le  mode  de  développement  des  diverses  formes  sous  les- 
quelles peut  se  présenter  celle  maladie  a  beaucoup  occupé 
les  palhologistes ,  les  oculistes  allemands  entre  autres  ;  le 
traité  de  Weller  contient  une  longue  dissertation  sur  ce  sujet. 
En  l'envisageant  d'une  manière  générale,  on  peut  dire  qu'elle 
est  le  résultat  de  la  prèssion  qu'exercent  les  humeurs  de 
l'œil  sur  une  cornée  ramollie  ou  ulcérée  ;  l'hémisphère  an- 
térieur du  bulbe,  ne  possédant  plus  dès-lors  une  force  sufli- 
sanie  pour  contrebalancer  l'action  des  muscles  oculaires, 
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cède  et  s'allonge;  l'inflanimaiion  se  propage-t-elle  à  l'iris, 
ou  riiumeur  aqueuse  vient-elle  à  s'épancher  au  dehors,  à 
travers  une  fistule  cornéale ,  une  synéchie  antérieure  s'éta- 
blit; souvent  môme  l'appareil  lenticulaire  s'obscurcit;  la 
cataracte  pyramidale  est  une  complication  assez  fréquente 
du  siaphylôme  conique  (1),  et,  dans  ce  cas,  la  végétation 
pyriforme  de  la  cristalloïde  forme  corps  avec  la  tumeur. 

Toutes  les  influences  morbifiques  qui  peuvent  donner  lieu 
à  l'affaiblissement  total  ou  partiel  de  la  cornée,  rentrent 
dans  le  cadre  paihogénique  de  la  lésion  qui  nous  occupe  ;  si 
le  jeune  âge  y  prédispose,  c'est  que  la  cornée  est  plus  épaisse 
et  plus  spongieuse  dans  cette  période  de  la  vie ,  et  par  cela 
même  moins  distante  de  l'iris  et  plus  dilatable,  et  qu'en  outre, 
les  affections  qui  occupent  le  premier  rang  dans  l'étiologie 
du  staphylôme,  c'est-à-dire,  les  ophlhalmies  purulente  et 
scrofuleuse,  sont  très  communes  chez  les  enfans.  On  peut 
ranger  au  nombre  de  ses  causes  les  maladies  cutanées,  celles 
surtout  du  cuir  chevelu,  dont  la  répercussion  est  si  fatale  à 
l'organe  de  la  vue,  les  ophthalmies  syphilitique,  varioleuse, 
traumatique  et  blennorrhagique;  on  rencontre  à  chaque  pas 
le  staphylôme  en  Egypte.  D'après  Beer,  sa  production  trouve 
une  influence  puissante  dans  un  manque'  d'équilibre  entre 
l'absorption  et  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  ,  quand  la 
première  ayant  été  diminuée  ou  abolie  dans  la  chambre 
antérieure,  la  seconde  subsiste  encore  dans  la  postérieure, 
le  travail  morbide  ayant  respecté  les  sources  de  ce  fluide. 

Le  staphylôme  total  ou  partiel  présente  deux  variétés ,  le 
staphylôme  sphe'rique  et  le  siaphylôme  conique.  Les  Alle- 
mands nous  semblent  attacher  une  trop  grande  importance  à 
cette  distinction  dont,  suivant  nous,  ils  ont  par  trop  généra- 
lisé la  valeur.  D'après  Rosas,  ces  variétés  ne  diffèrent  pas 
seulement  par  leur  configuration  ;  elles  difl'èrent  essenlielle- 


(i)  Beer,  loc.  cit.,  t.  IT,  p.  398. 
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ment  par  leur  nature.  Ainsi ,  dans  le  slaphylôme  sphérique , 
il  n'exisle  qu'une  lésion  de  la  cornée  et  de  l'iris ,  avec  une 
accumulation  d'humeur  aqueuse  plus  abondante  que  dans 
l'état  physiologique  ;  les  autres  parties  du  globe  sont  saines  ; 
l'organe  jouit  de  sa  consistance  naturelle.  Un  slaphylôme 
conique,  au  contraire,  dénote  une  désorganisation  profonde, 
la  sclérotique  étant  alors  distendue  et  violacée ,  la  choroïde 
et  le  corps  ciliaire  parfois  protubérans,  la  rétine  dégénérée 
et  complètement  insensible  à  la  stimulation  de  la  lumière , 
le  bulbe  dur,  très  douloureux ,  sillonné  par  des  varicosités. 
Le  premier,  suivant  ce  professeur,  est  eu  général  occasionné 
par  une  cause  locale ,  comme  une  lésion  traumatique ,  une 
ophthalmie  blennorrhoïque,  etc.,  tandis  que  le  second  est  lié 
à  une  diathèse  scrofuleuse  ou  carcinomateuse. 

Peu  consistante  au  début,  la  masse  morbide  durcit,  dans  la 
plupart  des  cas ,  à  mesure  que  les  fluides  épanchés  entre  ses 
mailles  sont  absorbés,  ou  se  changent  en  matières  solides; 
on  a  vu  des  staphylômes  aussi  coriaces  que  le  fibro-cariilage. 
Sa  couleur  est  aussi  sujette  à  varier,  suivant  les  diverses 
époques  de  la  formation  de  la  tumeur.  Pourvu  de  nuances 
qui  dififèrent,  quand  un  reste  de  transparence  de  la  cornée 
permet  encore  qu'on  aperçoive  l'iris  qui  la  double ,  le  sta- 
phylôme  devient  plus  lard  d'un  blanc  perlé ,  habituellement 
parsemé  de  quelques  taches  plus  ou  moins  foncées  et  qui  in- 
diquent les  points  les  moins  épais  de  laprotubérance.  Celle-ci 
est  quelquefois  couverte  d'un  lacis  vasculaire  qui  lui  com- 
munique une  teinte  rosée. 

II  n'est  pas  rare,  dans  le  cours  du  développement  du  sta- 
phylôme,  que  l'humeur  aqueuse  s'écoule  par  un  pertuis 
d'une  étendue  presque  inappréciable  et  qui  ne  tarde  pas  à  se 
cicatriser  ;  cet  épanchement  souhge  le  malade.  Le  fluide  se 
reproduit  avec  rapidité,  et  peut  sortir  de  nouveau  par  une 
perforation  subséquente.  Il  arrive  souvent  que  la  membra- 
nule  de  formation  nouvelle,  qui  vient  boucher  la  fistule,  soit 
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soulevée  par  le  liquide  accumulé  derrière  elle,  ei  qu'il  en 
résulte  un  kéraiocèle. 

L'éiat  de  la  vision  est  subordonné  au  siège  de  la  tumeur , 
à  son  volume  et  aux  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent 
les  autres  parties  constituantes  de  l'organe.  Lorsqu'elle  est 
placée  près  de  la  pupille,  le  sujet  ne  peut  distinguer  les  objets 
que  confusément  et  de  côté;  la  faculté  visuelle  est  abolie,  si 
la  marge  pupillaire  est  entraînée  tout  entière  dans  la  propul- 
sion. Cette  fonction  est  encore  sensiblement  pervertie  quand 
le  staphylônie  se  trouve  hors  du  champ  de  la  prunelle,  car 
le  bulbe,  suivant  la  remarque  de  Wardrop,  ayant  perdu  sa 
forme  comme  instrument  d'optique,  sa  puissance  de  réfrac- 
lion  a  dû  éprouver  une  altération  notable.  Une  circonstance 
digne  de  remarque  et  que  je  ne  trouve  pas  mentionnée  dans 
les  auteurs ,  c'est  qu'il  arrive  parfois ,  quand  le  sujet  est  tout- 
à-fait  aveugle  ,  qu'il  discerne  momentanément  les  corps 
de  grandes  dimensions  ;  si  vous  examinez  alors  la  tumeur 
avec  attention,  vous  ne  lardez  pas  d'ordinaire  à  découvrir 
un  pertuis  par  où  s'effectue  la  vision. 

Un  staphy  lôme  qui  reste  stationnaire,  après  avoir  atteint  un 
développement  médiocre  ne  constitue  qu'uue  difformité  tou- 
jours très  gênante.  Mais  quand  il  est  assez  volumineux  pour 
déborder  les  voiles  palpébraux ,  le  globe ,  sans  cesse  irrité 
par  son  exposition  au  contact  de  l'air  et  par  le  frottement  des 
cils,  est  rouge,  larmoyant,  douloureux;  la  paupière  inférieure, 
que  le  slaphylôme  déprime,  se  renverse  en  dehors  ;  couverte 
de  larmes  et  de  mucosités,  la  joue  du  même  côlé  s'excorie; 
on  a  même  vu  l'œil  opposé  s'enflammer  par  sympathie;  les 
douleurs  ne  se  calment  que  quand  la  tumeur  venant  à  s'ou- 
vrir (rhexis  oculi),  le  globe  se  vide  pour  se  tranformer  en 
un  moignon  qui  se  rétracte  au  fond  de  l'orbite.  L'homme  de 
l'art  ne  doit  pas  attendre  celte  issue  de  la  maladie  qui  peut 
être  très  tardive  ou  même  ne  pas  avoir  lieu  du  tout  ;  l'ampu- 
tation partielle  du  bulbe  lui  fournil  un  moyen  infaillible  d'é- 
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pargner  au  malade  des  soniïrances  iniililes ,  quelquefois 
môme  le  développement  d'une  dégénérescence  cancéreuse. 

SECTION  II. 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL. 

La  guérison  complète  du  slaphylôme  de  la  cornée  est  au- 
dessus  de  la  puissance  de  noire  art.  On  est  heureux  quand 
ou  réussit  à  en  enrayer  les  progrès,  de  manière  à  conserver 
le  degré  de  vue  qui  subsiste  ou  à  pratiquer  une  pupille  artifi- 
cielle, si  le  malade  est  frappé  de  cécité  ;  on  est  plus  heureux 
encore,  lorsque,  ce  qui  est  fort  rare,  on  parvient  à  provo- 
quer l'aplatissement  de  la  procidence,  de  telle  sorte  qu'il  ne 
reste  plus  qu'un  leucôme  compliqué  de  synéchîe  antérieure. 
Les  procédés  opératoires  qui  constituent  le  traitement  pal- 
liatif de  cette  altération  seront  exposés  dans  l'article  suivant  ; 
nous  consacrerons  l'article  ii  à  la  résection  de  l'œil. 

ARTICLE  PREMIER. 

CAUTÉRISATION   ET   PROCÉDÉS  DIVERS. 

La  cautérisation  est  le  moyen  le  plus  généralement  em- 
ployé contre  le  staphylôme  partiel;  Carron  du  Villards, 
Flarer  (de  Pavie),  Guthrie,  Jiingken,  Stœber,  Weller,  etc.,  la 
recommandent.  Beer  accorde  une  grande  confiance  au  beurre 
d'antimoine  (1),  dont  on  enduit  un  petit  pinceau,  avec  lequel 
on  louche  le  sommet  de  la  tumeur;  cet  oculiste  conseille  de 
ne  pas  réitérer  l'usage  du  caustique,  tant  que  dure  l'inflam- 
mation qui  en  suit  la  première  application  et  tant  que  l'es- 
chare  n'est  pas  tombée;  il  considère  les  onguens  escharo- 
tiques  comme  dangereux  dans  de  telles  circonstances ,  parce 
que  leur  action  s'étend  à  des  lissus  qu'on  doit  éviter  d'irriter 
et  qu'elle  détermine  la  phlébectasie  des  vaisseaux  de  l'œil. 

(i)  Beer ,  /oc.  cil.,  t.  II,  p.  74. 
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Nous  avons  également  vu  la  caulérisaiion  produire  des  ré- 
sultats avantageux  dans  les  cas  de  slapliylômes  de  petites 
dimensions;  chaque  application,  en  effet,  détruit  une  partie 
de  la  tumeur  qui,  devenant  de  plus  en  plus  solide  par  l'exsu- 
dation plastique  qui  s'y  développe  ,  acquiert  la  faculté  d'op- 
poser une  résistance  plus  grande  à  la  pression  de  l'humeur 
aqueuse»  et  est  ainsi  quelquefois  arrêtée  dans  son  développe- 
ment ou  môme  décroît  de  volume.  Les  premières  fois,  le 
malade  accuse  une  douleur  vive,  mais  le  bulbe  finit  par 
s'habituer  à  l'impression  du  caustique.  Il  me  paraît  assez 
indifférent  qu'on  ait  recours  au  beurre  d'antimoine  ou  à  la 
pierre  infernale ,  pourvu  qu'on  agisse  avec  les  plus  grandes 
précautions;  dès  que  la  région  du  staphylôme  qui  vient 
d'être  cautérisée  s'est  transformée  en  une  eschare  d'un  blanc 
grisâtre ,  il  faut  enlever  les  parcelles  excédantes  de  l'agent 
corrosif,  avec  un  pinceau  imbibé  d'huile  d'olive,  puis  pres- 
crire au  malade  de  tremper  immédiatement  le  globe  dans 
une  œillère  remplie  d'eau  ou  de  lait. 

Un  ulcère  artificiel,  pratiqué  et  entretenu  au  bas  de  la  pro- 
tubérance par  des  applications  fréquentes  de  pierre  infer- 
nale ou  de  beurre  d'antimoine,  a  paru  à  Richler  d'une  effi- 
cacité puissante  contre  les  staphylômes  partiels  non  invétérés  ; 
ier  repetiiâ  operatione ,  quarto  scilieetj  septimo  et  decùno 
die,  ne  vestigium  quidem  morbi  die  decimo  super erat, 
dit  cet  auteur,  en  parlant  d'un  jeune  malade  qu'il  avait 
soumis  à  ce  procédé.  Scarpa  en  fit  l'essai,  mais  n'eut  pas  lieu 
de  s'en  louer  (1).  Le  petit  fonticule  fut  maintenu  pendant 
trente  jours  chez  trois  enfans,  pendant  cinquante  jours  chez 
deux  autres  sujets,  sans  aucun  succès;  établi  avec  la  lancette 
et  entretenu,  durant  cinq  semaines,  à  l'aide  d'une  solution 
de  nitrate  d'argent ,  il  n'amena ,  chez  un  enfant  de  cinq  ans , 
qu'un  affaissement  léger  de  la  tumeur. 


(i)  Scarpa,  loc  cit.,  t.  TI,  p.  142. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL.  255 

Le  professeur  Rosas  ,  qui  rejelie  la  cautérisation  du  sia- 
phylôme,  a  adopté  contre  les  diverses  formes  que  cette  alté- 
ration peut  offrir  une  série  de  moyens  que  nous  allons  faire 
connaître  ,  d'après  les  documens  que  nous  avons  recueillis 
dans  son  intéressante  clinique. 

La  protubérance  est-elle  partielle  sphérique  ,  le  but  de 
l'homme  de  l'art  doit  être,  suivant  ce  praticien,  de  rétablir 
un  juste  équilibre  entre  la  puissance  sécrétante  et  la  puis- 
sance absorbante  de  l'humeur  aqueuse.  Nous  avons  dit 
(page  17)  qu'il  regardait  les  procès  ciliaires  comme  la  source 
principale  de  ce  fluide,  et  qu'il  en  localisait  la  résorption 
dans  la  chambre  antérieure.  Si,  par  une  adhérence  plus  ou 
moins  étendue  de  la  cloison  iridienne  à  la  cornée,  l'absorp^ 
lion  devient  insuffisante  ou  cesse,  pendant  que  la  sécrétion 
conserve  son  activité,  une  hydropisie  se  manifeste  :  c'est  ce 
qui  existe  dans  le  siaphylôme,  et  ce  sont  les  causes  locales 
de  celte  hydropisie  qu'il  faut  combattre.  Lorsqu'un  reste  de 
pupille  fait  encore  communiquer  la  chambre  antérieure  avec 
la  postérieure,  Rosas  conseille  de  pratiquer,  avec  un  couteau 
à  cataracte  et  à  la  base  de  la  tumeur,  une  petite  incision  qui 
intéresse  et  la  cornée  et  la  portion  d'iris  comprise  dans  la 
synéchie.  Un  relâchement  momentané  a  lieu,  par  suite  de 
l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse  ;  puis  l'inflammation  qui 
surgit  dans  la  région  blessée  peut,  en  se  propageant  aux 
procès  ciliaires  les  plus  voisins  de  la  solution  de  continuité, 
tarir  en  partie  la  source  du  fluide  ;  deux  ou  trois  opérations 
semblables  suffisent  parfois,  d'après  le  professeur,  pour 
diminuer  considérablement  la  protubérance,  pour  la  faire 
même  presque  complètement  disparaître.  Si  la  ponction  n'a 
pas  amené  une  issue  satisfaisante,  il  recommande  de  lui  asso- 
cier l'excision  ;  pour  cela  ,  une  petite  section  ayant  été  faite 
avec  le  kéraiotome ,  dans  la  partie  déclive  ou  sur  le  côté 
interne  ou  externe  de  la  tumeur,  on  saisit  à  l'aide  d'une  pince 
le  lambeau  semi-lunaire  qui  en  résulte,  et  l'on  en  retranche 
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un  fragment  vers  son  sommet,  avec  les  ciseaux.  Mais  quand 
la  marge  pupillaire  de  l'iris  est  soudée  tout  entière  à  la  cor- 
née, le  siaphylôme  étant  toujours  partiel  sphérique,  il  faut 
pratiquer  une  pupille  artificielle  qui  non -seulement  peut 
ramener  un  certain  degré  de  vue  ,  mais  occasionner  encore 
l'aplaiissement  delà  tumeur.  On  s'abstiendra  d'exécuter  la 
corémorphose ,  quand  l'autre  œil  jouit  de  la  faculté  de  voir, 
pour  des  motifs  exposés  dans  le  chapitre  qui  précède  ;  l'inci- 
sion, seule  ou  combinée  avec  l'excision,  est,  dans  ce  cas, 
d'après  Rosas,  la  seule  ressource  applicable.  Enfin ,  suivant 
ce  praticien ,  un  staphylôme  total  sphérique  n'admet  que  l'a- 
blation de  la  cornée,  et  un  staphylôme  conique,  quelles  que 
soient  ses  dimensions ,  doit  être  respecté  ;  on  se  contentera, 
dans  cette  dernière  circonstance,  de  combattre  la  diathèse 
dominante  et  de  modérer  les  accidens  phlegmasiques;  l'ex- 
tirpation du  bulbe  serait  indiquée  si,  douloureux  et  livré  à 
des  inflammations  opiniâtres,  il  tendait  manifestement  à  une 
dégénérescence  cancéreuse. 

Les  procès  ciliaires  sont-ils  réellement  chargés  de  la 
fonction  que  Rosas  leur  assigne,  et  quelques  incisions  effec- 
tuées dans  la  cornée  et  dans  l'iris  sont-elles  capables  de 
susciter  au  sein  du  corps  ciliaire  un  travail  morbide  qui 
suspende  dans  quelques-unes  de  ses  parties  la  sécrétion  de 
l'humeur  aqueuse?  C'est,  je  l'avoue,  ce  qui  ne  m'est  nullement 
démontré.  Les  opinions  qui  viennent  d'être  émises  contiennent 
toutefois  une  vérité  incontestable  :  c'est  qu'il  suffit,  dans  cer- 
tains cas,  de  rétablir  une  communication  entre  les  deux 
chambres,  pour  réintégrer  la  vision  et  réduire  la  tumeur 
staphylomateuse.  Quelques  faits  cités  dans  un  mémoire  du 
docteur  Flarer(l)  nous  en  fournissent  une  preuve  irrécu- 
sable. Le  12  mai  1828,  ce  professeur  exécuta  l'iridodialyse 

(I)  F.  Flarer,  T.nlhtm  per  otunere  la  gmrigione  dvllq  stajUoma  f>a,y 
ziaU  délia  cornea,  elc.  Milan,  1829, 
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sur  le  globe  gauche  d'un  jeune  homme  de  28  ans,  atteint  d'un 
stapliylôme  partiel  qui  chaque  jour  augmentait  de  volume; 
le  limbe  pupillaire  adhérait  dans  tous  ses  points  à  la  cornée  ; 
le  10  juin,  celle-ci  était  aplatie,  et  le  malade  avait  recouvré 
assez  de  vue  pour  pouvoir  se  livrer  aux  occupations  qu'exi- 
geait son  état  de  domestique.  Une  femme,  qui  se  trouvait 
dans  les  mêmes  conditions  que  le  sujet  précédent  et  qui  fut 
soumise,  en  juin  1829,  à  la  corédialyse,  put  distinguer,  au 
bout  de  vingt  jours,  les  corps  très  éclairés;  le  siaphylôme 
était  affaissé  deux  mois  après  l'opération,  et  la  malade  voyait 
très  bien  à  se  conduire. 

Wooihouse  avait  recours  contre  les  siaphylômes  de  mé- 
diocres dimensions  à  un  procédé  particulier,  qu'il  désignait 
sous  le  nom  de  méthode  par  emboîtement  ;  il  consistait  dans 
l'application,  entre  le  bulbe  et  les  voiles  palpébraux,  d'un 
godet  en  métal  ou  en  corne,  dont  la  concavité,  enduite  d'un 
onguent  résolutif,  était  destinée  à  loger  la  tumeur;  un  ban- 
dage comprimait  la  petite  capsule  à  travers  les  paupières. 
Demours  prétend  (1)  parvenir  quelquefois  à  diminuer  la 
difformité,  en  faisant  une  ponction  dans  la  partie  la  plus 
culminante  du  siaphylôme,  et  en  plaçant  ensuite  sur  les  pau- 
pières une  pyramide  de  compresses  graduées  et  de  charpie; 
cet  appareil  est  maintenu  par  une  bande  qu'on  serre  un  peu 
tous  les  jours.  La  compression  est  un  moyen  trop  doulou- 
reux, trop  dangereux  et  trop  infidèle,  pour  que  presque  tous 
les  chirurgiens  ne  soient  point  unanimes  à  la  proscrire. 

La  ligature  est  une  méthode  plus  défectueuse  encore.  Mise 
à  exécution  parCelse,  Aétius,  Fabrice  d'Aquapendente,  etc., 
elle  a  été  de  nouveau  essayée  par  le  professeur  Roux,  en  1827, 
sans  aucun  succès  (2).  Celse  recommande  (3)  de  traverser 

(1)  Demours,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  Sar. 

(2)  La  Clinique,  numéro  du  8  janvier  1828. 

(3)  Livre  vir,  chapitre  vir. 
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la  base  du  siaphylôme  avec  une  aiguille  garnie  d'un  double 
fil  et  qu'on  fait  pénétrer  de  l'angle  externe  vers  l'angle  in- 
terne, puis  de  nouer  les  deux  chefs  de  l'un  des  fils  en  haut, 
de  pratiquer  un  nœud  semblable  au  côté  opposé ,  de  telle 
sorte  que  la  moitié  supérieure  et  la  moitié  inférieure  de  la 
protubérance  se  trouvent  chacune  étreintes  par  une  ligature. 
On  a  modifié  ce  procédé  en  passant  à  travers  la  tumeur  deux 
fils  dans  une  direction  verticale,  et  deux  autres  fils  dans  une 
direction  transversale  ,  pour  faire  ensuite  quatre  nœuds  aux 
quatre  côtés  de  la  base  du  staphylôme. 

Nous  mentionnerons  enfin  un  singulier  expédient  auquel 
M.  Lisfranc  a  eu  recours  à  l'hôpiial  de  la  Pitié,  chez  un  ma- 
lade affligé  d'un  staphylôme  cornéal  qui  occasionnait  des 
souffrances  vives  (1).  Ce  praticien ,  voulant  éviter  l'amputa- 
tion partielle  du  bulbe  ,  excisa  les  bords  palpébraux  et  les 
réunit  par  la  suture,  afin  d'obtenir  un  ankyloblépharon  ariifi- 
ciel,  si  ce  n'est  vers  le  grand  angle ,  oii  il  laissa  un  orifice 
pour  le  passage  des  larmes.  Je  doute  que  ce  procédé,  dont 
le  moindre  inconvénient  est  de  priver  le  malade  du  bénéfice 
de  la  prothèse,  trouve  beaucoup  de  partisans. 

ARTICI.E  II. 

RÉSECTION  DU  GLOBE  OCULAIRE. 

Lorsque  la  cornée ,  entièrement  ou  presque  entièrement 
désorganisée,  déborde  l'ouverture  inter-palpébrale,  et  que  le 
staphylôme  cause  des  douleurs  violentes,  un  larmoiement 
continuel,  la  fièvre,  l'insomnie,  l'homme  de  l'art  n'a  plus  à 
sa  disposition  qu'une  seule  ressource  ,  qui  consiste  dans  l'ex- 
tirpation complète  de  la  tumeur,  et  dans  la  réduction  du 
bulbe  à  un  volume  favorable  à  l'application  d'un  œil  ar- 
tificiel. 

Une  airlgne  {Pl.  II,  n°  18)  et  le  couteau  à  staphylôme 

(i)  Gazette  des  hôpitaux,  année  i836,  p.  446. 
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de  Beer  {PL  II,  n"  12),  sufiisenl  pour  roxôciiiioii  de  celle 
opéraiion,  qui  n'olTic  aucune  diincullc.  Le  dernier  insiru- 
menl  ne  diffère  du  kéi  aiolome  du  même  professeur  que  par 
ses  dimensions  qui  sonl  un  peu  plus  considérables.  Il  peul 
d'ailleurs  êlre  remplacé  par  un  coulcau  à  calaracle  ordinaire; 
j'ai  même  vu ,  à  Londres,  Gulhrie  enlever  une  lumeur  de  ce 
genre  avec  un  simple  bislouri. 

Le  malade  éianl  assis,  un  aide  ayant  soulevé  la  paupière 
supérieure  et  déprimé  l'inférieure  ,  le  chirurgien  commence 
par  accrocher  la  protubérance  avec  son  aii  igne ,  qu'il  im- 
plante assez  profondément  pour  que  les  tissus  ne  puissent  pas 
se  rompre  dans  les  mouvemens  de  traction  qu'il  doit  exercer  ; 
puis  il  confie  le  crochet  à  sa  main  gauche ,  s'il  agit  sur  l'œil 
gauche,  continue  à  le  tenir  de  la  main  droite,  s'il  opère  au 
globe  droit,  et  saisit  le  couteau  de  l'autre  main.  Cet  instru- 
ment, dont  le  tranchant  regarde  en  haut,  comme  dans  la  ké- 
ratolomie  supérieuie,  doit  êlre  enfoncé  à  travers  la  cornée, 
et  ressortir  au  côté  opposé,  à  un  demi-millimètre  environ  du 
limbe  de  cette  membrane,  et  au-dessous  du  diamètre  hori- 
zontal de  l'œil,  de  telle  sorte  que  la  première  incision  in- 
téresse les  deux  tiers  à-peu-près  de  la  (unique  cornéale  et  de 
l'iris  qui  en  double  la  concavité.  Le  lambeau  ayant  été  taillé, 
par  une  manœuvre  analogue  à  celle  qu'on  exécute  dans  le 
premier  temps  de  l'exlraciion ,  on  fait  tourner  le  manche 
du  couteau  sur  son  axe,  afin  de  ramener  le  tranchant  en  bas, 
et  continuant  à  assujettir  la  cornée  avec  l'airigne,  l'on  en  dé- 
tache le  tiers  inférieur.  Ce  dernier  temps  pourrait  êlre  effec- 
tué avec  les  ciseaux  de  Cooper  ou  avec  ceux  de  Daviel ,  dans 
le  cas  où  leur  emploi  serait  jugé  plus  commode. 

Si  l'opération  a  été  bien  faite,  un  anneau  formé  par  une 
languette  kératique  d'un  demi  à  un  millimètre  de  largeur  ei 
pnr  les  débris  de  l'iris  constituera  les  lèvres  de  la  plaie. 
Lorsqu'il  reste  quelques  fragmens  qui  auraient  dû  êlre  en- 
levés avec  la  masse  morbide,  on  les  saisit  avec  les  pinces  el  on 

17.* 
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Ins  (ixcisn  avec  Ioû  cisoaux.  Lecrisialliii,  quand  il  n'osl  pas  ré- 
sorbé, son  ordinairement,  après  la  formaiion  du  lambeau,  et 
il  s'écoule  aussi  une  certaine  quantité  d'humeur  vitrée  ;  l'ex- 
pulsion d'une  portion  de  celle  humeur,  associée  à  celle  de  la 
lenlille,  est  utile,  suivant  Jïingken  et  Rosas,  pour  que  le 
globe  obtienne,  sous  le  rapport  du  volume,  les  conditions  les 
plus  propices  à  l'application  de  la  proihcse.  Immédiatement 
après  l'ablation  de  la  cornée,  les  malades  distinguent  les 
grands  objets,  quand  la  réline  est  saine  encore,  car  l'obsiacle 
qui  était  interposé  entre  cette  membrane  et  les  rayons  lumi- 
ileiix  a  disparu  ;  on  les  avertira  que  ce  rétablissement  des 
perceptions  visuelles  n'est  que  momeniané. 

Le  pansement  est  le  même  qu'après  l'exlraciion  de  la 
cataracte  ;  on  évitera  toute  compression  qui  pourrait  solli- 
citer l'évacuation  de  la  partie  restante  du  corps  vitré.  Le 
traitement  consécutif  sera  réglé  d'après  l'intensité  des  symp- 
tômes inflammatoires.  Bien  que  celte  tentaiive  soil  fort  dou- 
loureuse, elle  n'est  que  très  rarement  suivie  d'accidens  ;  nous 
avons  vu  des  malades  venir  consulter  le  chirurgien,  le  len- 
demain du  jour  de  l'opération  ;  il  est  prudent ,  loulefois ,  de 
leur  faire  garder  quelque  temps  la  chambre. 
•  ''Le  travail  de  la  cicalrisalion  présente  quelques  phéno- 
mènes dignes  d'intérêt.  Peu  de  jours  après  l'opération,  une 
membranule  demi-transparenle ,  résultat  de  filamens  lym- 
phatiques exsudés,  a  pris  naissance  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  rélrécie  par  l'affaissement  du  bulbe;  le  malade  peut 
d'ordinaire  discerner,  à  travers  ce  tissu  ,  les  ombres  des 
corps  de  grandes  dimensions,  quelquefois  môme  reconnaître 
ces  derniers;  lorsqu'on  visite  les  parties  à  cette  époque,  il 
ne  faut  le  faire  qu'avec  pi  écaution  ,  d'après  Rosas ,  pour  ne 
pas  rompre  la  pseudo-membrane.  Celle-ci  s'épaissit  de  plus  . 
en  plus  par  l'épanchement  d'une  quaniiié  plus  considérable 
de  niaiière  plastique,  et  des  bourgeons,  qui  se  développent  en 
même  temps  sur  la  région  correspondante  du  corps,  vitré, 
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vienirclU  renforcer  la  cicalrice.  Il  se  forme,  dans  ceriains 
cas,  des  végétations  assez  volumineuses  qui  proéminent  au- 
dessus  de  la  surface  de  la  plaie,  et  qu'on  doit  toucher  avec 
le  laudanum  de  Sydenham,  cautériser  avec  la  pierre  infer- 
nale, exciser  même  parfois  avec  les  ciseaux  courbes.  La  ci- 
catrisation étant  achevée ,  le  malade  possède  un  moignon 
mobile,  sur  les  dispositions  duquel  nous  reviendrons,  en 
traitant  de  la  prothèse  oculaire. 

Celse  prescrit  de  ne  réséquer  que  le  sommet  du  staphy- 
lôme  :  in  summâ  parte  ej'its  ad  lenticulœ  magnitudinem 
exscindere  (1).  Le  procédé  adopté  par  Scarpa  s'éloigne  peu 
de  ce  précepte  :«  L'opérateur,  dit-il  (2),  prend  un  petit 
couteau  semblable  à  celui  dont  on  se  sert  pour  l'extraction 
du  cristallin  ;  il  l'enfonce  dans  la  tumeur,  qu'il  transperce, 
de  dehors  en  dedans,  à  une  ligne  et  demie  ou  2  lignes 
de  son  sommet;  puis,  poussant  l'inslrument  dans  la  même 
direction,  il  taille,  aux  dépens  de  la  tumeur,  un  lambeau 
demi-circulaire  très  analogue  à  celui  qu'on  pratique  sur  la 
cornée,  dans  l'opération  de  la  cataracte;  il  soulève  ensuite 
ce  lambeau  avec  une  pince  et  l'excise ,  au  niveau  de  sa  base^ 
en  portant  en  haut  le  tranchant  de  l'instrument.  Le  diamètre 
du  segment  qu'on  emporte  à  l'aide  de  celte  double  section , 
toujours  relatif  aux  dimensions  de  la  tumeur ,  peut  varier 
depuis  2  jusqu'à  h  lignes.  »  Woolhouse,  Sabatier ,  De- 
mours,  etc.,  veulent,  au  contraire,  qu'on  retranche  avec  le 
staphylôme  une  zone  circulaire  de  la  sclérotique,  et  le  der- 
nier oculiste  emploie  à  cet  effet  l'instrument  de  Dumont 
{Pl.  I,  ik),  construit  dans  des  proportions  plus  grandes, 
et  accompagné  de  lames  et  d'anneaux  de  dimensions  varia- 
bles, pour  qu'elles  puissent  s'accommoder  aux  divers  cas  (3). 

(i)  Livre  vir,  chapitre  vix. 

(a)  Scarpa  ,  loc.  ch.,  t.  II,  p.  i48. 

(3)  Dcmours,  loc.  cil.,  t.  I,  p.  325. 
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Il  est  aujourd'hui  bien  reconnu  que  l'ablaiion  d'une  partie  de 
la  sclérulique ,  dans  celle  opéraiion ,  est  une  pratique  émi- 
nemment vicieuse,  et  que  des  accidens  indammatoircs  et 
nerveux  très  intenses  peuvent  en  être  la  suite.  Bcer,  Jïmg- 
ken,  liosas,  Weller,  etc.,  exécutent  l'extirpation  du  siapliy- 
lôme  en  enlevant,  comme  nous  l'avons  indique,  presque 
toute  la  cornée,  mais  en  taillant  un  lambeau  inférieur,  pour 
terminer  la  résection  en  haut.  Si  nous  préférons ,  avec  Stœ- 
ber,  Van  Onsenoort,  etc.,  détacher  en  premier  lieu  les 
deux  tiers  supérieurs  de  la  membrane,  c'est  qu'une  telle 
manœuvre  nous  paraît  prédisposer  un  peu  moins  à  l'expul- 
sion totale  de  l'humeur  vitrée.  Les  chirurgiens  qui  viennent 
d'être  cités  allèguent ,  pour  motiver  leur  choix ,  que  le  globe 
fuyant  en  haut,  après  la  formation  du  lambeau,  dans  l'autre 
manière  d'agir,  peut  rendre  fort  épineux  l'achèvement  de  la 
section.  Cet  Inconvénient  n'a  pas  lieu  quand  on  accroche 
préalablement  la  cornée  avec  une  airigne  ,  comme  le  con- 
seille Jœger;  car  alors,  il  est  toujours  aisé  de  ramener  le 
bulbe  à  une  direction  propice. 

CHAPITRE  IV. 

STAPHYLOME  DE  L'ITxIS. 
SECTION  I. 

PRÉCIS  PATHOLOGIQUE. 

Les  mots  staphylôme,  procidence,  prolapsus,  hernie  de 
l'iris,  sont  des  termes  identiques  que  les  ophthalmologistcs 
emploient  pour  désigner  une  tumeur  constituée  par  ce  dia- 
phragme partiellement  engagé  dans  une  ouverture  de  la 


PRÉCIS  PATHOLOGIQUE.  263 

cornée.  Celle  maladie  est  produite  par  toutes  les  causes  sus- 
ccpiibies  de  fendre  de  part  en  part  le  miroir  de  l'œil  d'une 
manière  lente  ou  soudaine,  comme  l'oplithalmo-blennorrhée, 
les  ulcères  varioleux,  scrofuleux,  elc,  ou  des  lésions  irau- 
maliques;  alors  l'humeur  aqueuse  s'écoule,  et  l'iris,  qui  ne 
trouve  plus  de  résistance  en  avant,  est  rejeté  au  dehors  par 
les  parties  au  devant  desquelles  il  est  situé ,  surtout  si  les 
contractions  des  muscles  oculaires  soumettent  le  bulbe  à  une 
forte  pression;  nous  ajouterons  avec  Scarpa  que  les  vomis- 
semens,  les  quintes  de  toux,  la  compression  de  l'œil  par  un 
bandage,  secondent,  dans  de  telles  circonstances,  le  déve- 
loppement de  la  procidence. 

Bien  que  le  staphylôme  de  l'iris  puisse  siéger  vers  le  mi- 
lieu de  la  cornée,  on  le  rencontre  toutefois  plus  souvent  dans 
des  parties  plus  ou  moins  éloignées  du  centre  kératique. 
Simple,  quand,  ce  qui  arrive  presque  toujours,  il  n'existe  que 
sur  un  point,  il  est  appelé  multiple  (staphyloma  racemo- 
sum),  lorsqu'une  même  cornée,  trouée  dans  plusieurs  en- 
droits, est  occupée  par  plusieurs  protubérances  de  ce  genre. 

A  son  début,  l'altération  se  manifeste  sous  forme  d'une 
tumeur  lisse,  dont  la  configuration  et  les  dimensions  varient 
suivant  celles  de  l'ouverture  qui  lui  a  livré  passage.  Quand 
cette  dernière  est  ronde  et  petite,  la  procidence  est  globu- 
laire et  peu  volumineuse  {myocéphalon  des  anciens  au- 
teurs); la  solution  de  continuité  est-elle  allongée,  comme 
après  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction  ,  la  saillie 
l'est  également,  et  se  présente  sous  forme  d'un  bourrelet. 
Dans  les  premières  heures  qui  suivent  l'accident,  la  portion 
herniée  de  l'iris  offre  l'aspect  du  reste  de  la  membrane  ;  mais 
si  elle  ne  rentre  pas  dans  ses  limites  naturelles,  elle  s'en- 
flamme, se  modifie  dans  sa  texture  et  dans  sa  teinte,  et  des 
adhérences  s'établissent  entre  elle  et  les  lèvres  de  la  plaie. 
Le  malade  éprouve  la  sensation  pénible  que  détermine  la 
présence] d'un  corps  étranger  engagé  darjs  l'œil;  il  accuse 
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des  douleurs  plus  ou  moins  vives  et  accompagnées  de  lar- 
moiement et  de  photophobie.  La  pupille,  qui  a  perdu  sa 
forme  circulaire,  se  porte ,  en  s'allongeani,  vers  la  tumeur; 
nous  avons  vu  toutefois  des  myocéphalons  occupant  la  région 
périphérique  de  la  cornée  et  qui  n'étaient  compliqués  d'au- 
cune déformation  pupillaire. 

Une  hernie  iridienne,  irréductible  par  l'art  ou  par  les  ef- 
forts de  la  nature ,  devient  plus  tard  le  siège  de  phénomènes 
qui  varient,  quand  on  l'abandonne  à  elle-même.  Tantôt  elle 
se  couvre  de  lymphe  coagulable,  s'affaisse  graduellement  à 
mesure  que  l'inflammation  se  calme  ,  el  finit  quelquefois  par 
s'aplatir  tellement  qu'elle  ne  fait  plus  qu'une  saillie  presque 
imperceptible  au-dessus  de  la  superficie  de  la  cornée,  issue 
heureuse  qui  survient  presque  constamment  quand  le  sla- 
phylôme  esi  d'un  petit  volume.  Tantôt  la  cicatrisation  n'a 
lieu  qu'après  que  la  tumeur  s'est  rompue  une  ou  plusieurs 
fois  et  a  livré  passage  à  l'humeur  aqueuse.  Dans  d'autres  cas, 
assez  rares  d'ailleurs,  la  procidence  tombe  en  gangrène, 
après  avoir  été  plus  ou  moins  long-temps  étranglée  entre  les 
bords  de  l'orifice  cornéal  qui  se  bouche  ensuite  à  la  faveur 
d'une  matière  plastique.  Quelquefois  enfin ,  stimulée  sans 
cesse  par  l'action  de  l'air,  du  mucus,  des  larmes,  et  parle 
frottement  des  voiles  palpébraux,  la  tumeur  se  convertit  en 
un  champignon  fongueux,  qui  peut  se  recouvrir  d'une  fausse 
membrane,  mais  qu'on  a  vu,  chez  des  sujets  dyscrasiques, 
devenir  le  noyau  d'une  dégénérescence  cancéreuse. 

SECTION  II. 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL. 

Lorsque  la  hernie  de  l'iris  existe  depuis  peu  de  temps  et 
n'est  point  accompagnée  d'une  perle  de  substance  de  la 
cornée,  la  première  indication  à  remplir  est  de  cherchera 
en  effectuer  la  réduction.  Vous  atteindrez  quelquefois  ce 
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but  en  fermanl  les  voiles  palpébraiix,  puis  en  les  ouvrant 
brusquement  devant  une  fenêtre  bien  éclairée  pour  provo- 
quer la  contraclion  de  la  pupille.  Les  frictions  douces  sur 
la  paupière  supérieure,  que  beaucoup  d'auteurs  recom- 
mandent, sont  un  moyen  facile  et  parfois  efficace  qui  ne  doit 
pas  être  négligé.  Mais  les  agens  les  plus  puissans  de  réduc- 
tion sont  la  belladone  et  la  jusquiame.  Vous  instillerez  de 
lemps  en  temps  dans  l'œil  une  ou  deux  gouUes  d'une  so- 
luiion  concentrée  de  l'exlrait  de  l'une  ou  de  l'aulre  de  ces 
plantes;  il  arrive  quelquefois  que  les  mouvemens  de  re- 
trait qui  s'opèrent  dans  l'iris,  du  centre  à  la  circonférence, 
dégagent,  dès  les  premières  applications,  la  portion  pro- 
cidenie.  L'usage  des  mydriatiques  peut  être  continué,  comme 
essai  de  réduction,  pendant  vingt-quatre  ou  trente-six  heures. 
Il  ne  faudrait  pas  y  avoir  recours,  si  la  hernie  était  lout-à - 
fait  excentrique,  comme  à  la  suite  de  l'extraction  de  la  cata- 
racte; on  conçoit,  en  effet,  que  l'iris  se  portant  en  masse 
vers  l'ouverture  de  la  cornée,  la  tumeur  tendrait  plutôt  à 
augmenter  qu'à  diminuer  de  volume.  La  curette  de  Daviel 
pourrait  être  utile  dans  cette  dernière  circonstance,  comme 
dans  tous  les  cas  où  la  plaie  kéraiique  a  quelque  étendue.  Si 
l'un  des  procédés  qui  viennent  d'être  indiqués  a  été  couronné 
de  succès,  il  faut  maintenir,  pendant  quelques  jours,  la  pu- 
pille dilatée  par  la  jusquiame  ou  par  la  belladone,  afin  de 
donner  à  la  solution  de  continuité  de  la  cornée  le  lemps  de 
se  cicatriser,  sans  qu'une  procidence  nouvelle  s'établisse  :  on 
s'en  abstiendrait,  bien  entendu,  si  la  lésion  était  très  rap- 
prochée delà  sclérotique.  On  recommandera  l'occlusion  des 
paupières,  le  repos  dans  une  chambre  peu  éclairée  et  un 
traitement  en  harmonie  avec  l'intensité  des  phénomènes  ner- 
veux et  inflammatoires. 

Le  staphylôme  est-il  adhérent,  les  mydriatiques  ne  sont 
d'aucun  secours ,  et  les  efforts  de  réduction  avec  la  curette, 
les  stylets,  la  sonde  cannelée,  etc.,  seraient  souvent  sté- 


266  STAPIIYLOME  DIS  l'iriS. 

riles  Cl  toujours  dangereux.  Il  faut  alors,  si  l'inflammation 
n'offre  pas  d'acuité  et  si  la  tumeur  est  peu  volumineuse, 
porter  sur  elle ,  line  ou  deux  fois  par  jour,  avec  un  pinceau, 
le  laudanum  de  Sydenham  ;  l'cxciiaiion  locale  qui  succède  ù 
l'emploi  de  cet  agent  suffît  fréquemment  pour  que  la  proci- 
dence  se, couvre  d'une  exsudation  plastique  et  s'aplatisse. 
Lorsque  le  laudanum  n'a  point  amené  ce  résultat  ou  quand 
le  stapliylôme  a  des  dimensions  considérables,  on  doit,  d'a- 
près le  conseil  de  Petit  (de  Lyon),  de  Beer,  de  Jœger ,  de 
Jïmgken  ,  de  Weller  et  de  la  plupart  des  ophihalmologistes, 
avoir  recours  à  la  cautérisation  ;  non-seulement  elle  désorga- 
nise les  couches  qu'elle  atteint,  mais  elle  détermine  encore 
dans  les  racines  de  la  tumeur  un  travail  adhésif  très  propre  à 
corroborer  les  adhérences  qui  s'opposent  à  ce  que  d'autres 
portions  de  l'iris  s'échappent  au  dehors.  Le  caustique  généra- 
lement préféré  est  le  nitrate  d'argent;  on  se  conforniera  , 
dans  son  emploi,  aux  précautions  indiquées  dans  le  chapitre 
qui  précède,  ce  La  pierre  infernale,  dit  Scarpa  (1),  doit  être 
appliquée  avec  assez  de  force  pour  produire  une  eschare 

d'une  certaine  profondeur        Cette  eschare  garantit  les 

parties  sensibles  du  frottement  des  paupières ,  du  contact  de 
l'air  et  des  larmes;  aussi  ne  tarde-l-on  pas  à  voir  se  calmer 
le  sentiment  incommode  de  piqûre  et  de  consiriction  'qu'é- 
prouvait le  malade  ;  en  même  temps,  l'inflammation  de  la 
conjonctive  et  le  larmoiement  diminuent  [d'une  manière 
sensible.  Ce  calme  dure  tant  que  la  portion  mortifiée  est 
adhérente  au  reste  de  l'iris  ;  mais  à  la  chute  de  l'eschare,  qui 
a  lieu  deux  ou  trois  jours  après  l'opération ,  on  voit  se  ré- 
veiller les  douleurs,  avec  celte  difl'érence  qu'elles  sont  moins 
aiguës  qu'auparavant  ;  en  outre,  la  tumeur  s'élève  moins  sur 
la  cornée.  A  la  réapparition  de  ces  symptômes,  le  chirurgien 
aura  de  nouveau  recours  au  nitrate  d'argent.  »  D'après  le 

(i)  Scarpa,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  8. 
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docleiir  Pctrequin  (1),  les  slapliylômes  saillans  à  un  faible 
degré  peuvenl  seuls  être  réprimés  avec  ce  caustique  appli- 
qué on  nappe;  s'ils  sont  très  proéminens  et  fongueux,  leur 
surface  n'en  est  qu'irritée  el  le  bourgeonnement  devient  plus 
considérable.  Ce  praticien  distingué  paraît  avoir  retiré  quel- 
(|ues  succès,  dans  de  telles  conditions,  d'un  procédé  qu'il 
appelle  cautérisation  infimdihuliforme  et  qui  consiste  à 
enfoncer  dans  la  masse  morbide  un  crayon  conique. et  très 
pointu  de  pierre  infernale  qui  attaque  en  même  temps  la 
superficie,  le  centre  et  la  racine  de  la  tumeur;  il  s'établit 
alors,  dit-il,  une  suppuration  centrale  qui  dégorge  profon- 
dément; trois  cautérisations  en  infundibulum  lui  ont  une 
fois  suffi  pour  triompher,  en  dix  jours,  d'un  staphylôme  qui 
existait  depuis  plusieurs  mois. 

La  résection  avec  les  ciseaux  de  Cooper  ou  ceux  de  David 
est  d'un  emploi  fort  avantageux,  quand  une  tumeur  invétérée 
et  reposant  sur  une  base  étroite  ,  entrelient  par  sa  présence 
une  irritation  continuelle.  Les  brides  qui  en  unissent  la  ra- 
cine à  la  cornée  ont  alors  acquis  une  grande  solidité,  d'où 
il  suit  que  la  sortie  d'une  nouvelle  portion  d'iris  est  impos- 
sible. La  cicatrisation  de  la  solution  de  continuité  qui  pro- 
vient de  cette  excision  pourra  être  utilement  secondée  par 
le  laudanum  et  la  pierre  infernale.  La  ponction  de  la  proci- 
dence  a  encore  été  préconisée  par  quelques  auteurs,  Chélius 
entre  autres  (2),  qui  dit  avoir  vu  l'écoulement  de  l'humeur 
aqueuse  qui  en  était  le  résultat,  être  suivi  de  l'affaissement 
de  la  tumeur  et  de  la  diminution  rapide  des  accidens  in- 
flammatoires. 

La  guérison  obtenue  à  un  degré  plus  ou  moins  satisfai- 
sant, le  chirurgien  a  quelquefois  une  autre  tâche  à  remplir  , 
c'est  de  tenter  de  rétablir  la  vision  par  la  formation  d'une 

(1)  Gazelle  médicale^  annëe  i838,  p.  469. 

(2)  Chelius,  loc.cit.,  t.  II,  p.  166. 
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pupille  arlificielle ,  soit  que  le  siitphylônie  s'éiam  développé 
au  centre  ou  près  du  centre  kei  aiique,  il  en  soit  résulté  dans 
celte  partie  du  miroir  de  l'œil  un  leucôme  compliqué  d'une 
synéchie  antérieure  partielle  ou  totale,  ou  que,  la  tumeur 
ayant  pris  naissance  non  loin  du  limbe  de  cette  tunique,  la 
pupille  ait  été  mise  hors  de  service  par  le  tiraillement  et 
l'allongement  de  l'iris  vers  la  cicatrice  (voy.  page  197  et  198). 
Dans  d'autres  cas,  la  cornée  ayant  été  entièrement  ou  pres- 
que entièrement  détruite ,  un  staphylôme  de  l'iris  ,  revêtu 
d'une  pseudo-membrane  et  en  tout  semblable  alors  à  un  sta- 
phylôme cornéal,  occasionne  des  accidens  inflammatoires  et 
nerveux  tellement  intenses,  qu'on  est  obligé  d'avoir  recours 
à  la  résection  partielle  du  bulbe,  suivant  les  principes  dé- 
veloppés dans  le  chapitre  qui  précède. 

Quelques  anciens  oculistes  cherchaient  à  faire  rentrer  les 
procidences  indiennes,  en  débridant  avec  des  ciseaux  très 
déliés  les  lèvres  de  l'orifice  qui  leur  livrait  passage;  il  en  est 
qui  appliquaient  une  sangsue  sur  la  lumeuj-  elle  même,  pour 
en  effectuer  le  dégonflement  et  en  faciliter  la  réduction. 
Verduc  en  traversait  la  base  avec  une  aiguille  munie  d'un  fil 
de  soie  double,  coupait  celui-ci,  puis  faisait  deux  nœuds  op- 
posés l'un  à  l'autre,  avec  chacune  des  deux  ligatures;  Guy 
de  Cliauliac ,  Woolhouse  ,  Lafaye ,  opéraient  la  compression 
de  la  protubérance  ,  en  plaçant  entre  elle  et  les  paupières 
une  plaque  mince  de  métal  ou  de  corne.  Ces  procédés,  dont 
les  défauts  sont  trop  patens  pour  que  nous  les  signalions  ici , 
sont  tombés  dans  un  juste  oubli. 
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CHAPITRE  V. 

PTÉRYGION  ET  AUTRES  EXCROISSANCES. 
SECTION  I. 

PRÉCIS  PATHOLOGIQUE. 

Le  plérygion ,  que  quelques  auteurs  (Maîlre-Jan  ,  Sainl- 
Yves,  Marc-Aiiloine  Peiit,  Wenzel)  désignem  encore  sous  le 
nom  d'ongle  ou  d'onglet,  esl  conslilué  par  une  dégénéres- 
cence pariiculière  de  la  conjonctive  oculaire,  dégénérescence 
exaciemenl  circonscriie  dans  une  partie  de  celle  membrane  ; 
il  a  la  forme  d'un  iriangle,  dont  la  base  esl  à  la  périphérie 
de  l'hémisphère  anlérieur  de  l'œil,  et  dont  le  sommet  atteint 
la  circonférence  de  la  cornée,  ou  s'élend  sur  celle  lunique, 
sans  en  dépasser  le  centre;  non  coopeHt  oculmn  nisi  in 
formâ  sagittœ  (Foreslus). 

Celle  altération  se  développe  plus  souvent  chez  les  indi- 
vidus d'un  âge  mùr  ou  déjà  vieux,  que  chez  les  jeunes  gens  ; 
elle  esl  très  rare  chez  les  enfans;  une  observation  de  War- 
drop  démontre  qu'elle  peut  être  congénitale.  La  plus  com- 
mune de  SOS  causes  est,  suivant  Beer,  l'introduction  fré- 
quente dans  l'œil  du  sable,  de  la  poussière  calcaire,  etc.; 
aussi  renconirc-l-on  plus  pariiculièremeul  le  plérygion  chez 
les  maçons,  les  voituricrs,  les  jardiniers  et  chez  les  indi- 
vidus qui  séjournent  dans  des  contrées  sablonneuses,  et  où 
régnent  des  vents  violens;  on  a  altiibué  sa  naissance  près- 
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que  consiaïue  du  côlé  du  grand  angle,  à  ce  que  les  cor- 
puscules irriians  qui  enlrenl  diins  l'œil  sont  charriés  vers 
cei  endroil  par  los  larmes.  On  l'observe  parfois  cependant 
à  l'angle  externe,  moins  souvent  vers  les  parties  supérieure 
el  inférieure  de  l'organe.  D'après  une  citation  de  M.  Ro- 
gneita  (1) ,  sur  105  plérygions  opérés  par  Riberi ,  100  étaient 
en  dedans,  ^  en  dehors,  1  seulement  en  haut.  Deux  et  trois 
plérygions  peuvent  exister  au  même  globe;  Petit  (de  Lyon), 
F.  Cunier,  etc.,  en  ont  rencontré  quatre  disposés  en  croix 
de  Malte;  M.  Velpeau  est,  à  ma  connaissance,  le  seul  auteur 
qui  ait  mentionné  la  présence  simultanée  de  cinq  ptérygions 
sur  le  môme  bulbe  (2). 

Tantôt  le  piérygion  est  mince  ou  celluleux  {pterygium 
tenue  seu  cellulosu?n) ,  tantôt  il  est  épais  et  comme  charnu 
(pteryglwn  crassum  seu  carnosum).  L'un,  qui  constitue  le 
premier  degré  de  la  lésion,  est  demi-iransparent,  grisâtre, 
muni  de  quelques  filets  vasculaires,  dépourvu  même  souvent 
de  vaisseaux  appréciables;  il  s'arrête  ordinairement  au  pour- 
tour de  la  cornée,  et  quand  il  se  propage  au-delà,  il  ne 
trouble  que  peu  la  diaphanéité  de  celle  membrane.  L'autre, 
riche  en  vaisseaux,  ressemble  à  un  pelii  muscle  que  le  scal- 
pel vient  de  préparer;  son  corps  présente  des  fibres  rouges 
ou  rougeâtres,  el  son  sommet,  qui  arrive  presque  toujours 
jusqu'au  centre  kéraiique ,  est  d'un  blanc  grisâtre  el  a  beau- 
coup d'analogie  avec  un  tendon. 

Cette  maladie  ne  met  obstacle  à  la  vue  que  quand  elle  a 
envahi  la  partie  du  miroir  de  l'œil  qui  fait  face  à  l'ouverture 
pupillaire.  Le  trouble  visuel  est  léger  dans  le  piérygion 
mince;  l'appendice  cornéal,  au  contraire,  d'un  piérygion 
épais  empêche  le  malade  de  distinguer  les  objets  qui  cor- 
respondent au  point  qu'il  occupe;  la  réunion  de  plusieurs 


(i)  Rognelta,  Cours  d'ophthalmologie.  Paris,  iSSg,  p.  i6i. 
(a)  Velpeau;  loc.  cit. y  t.  III,  p.  38o. 


PRÉCIS  PATHOLOGIQUE.  271 

expansions  de  ce  genre  est  susceptible  d'occasionner  la  cé- 
cité. Le  ptérygion  d'ailleurs  est  constamment  indolore  ; 
quand  plusieurs  excroissances  existent  sur  un  même  œil , 
ou  lorsqu'un  seul  ptérygion  est  très  épais  et  très  volumineux, 
la  mobilité  de  l'organe  peut  éprouver  une  gêne  plus  ou  moins 
considérable. 

Lié  à  la  sclérotique  par  des  connexions  lâches,  uni  beau- 
coup plus  fortement  à  la  cornée,  le  ptérygion  se  plisse  en 
travers,  dans  sa  partie  scléroticale,  lorsque  la  cornée  se  rap- 
proche de  la  base  de  la  tumeur;  il  se  tend  et  ses  plis  s'effa- 
cent, quand  celte  membrane  se  porte  au  côté  opposé.  Le 
phénomène  curieux  de  l'invariabilité  de  sa  forme  a  donné 
lieu  à  quelques  explications  ingénieuses,  sinon  concluantes. 
Il  dépend  probablement,  d'après  Scarpa,  de  ce  que  les  adhé- 
rences de  la  conjonctive  devenant  de  plus  en  plus  intimes  à 
mesure  qu'on  s'avance  vers  la  cornée ,  les  progrès  de  la  dé- 
générescence vont  toujoiu's  en  diminuant;  comme  elle  ren- 
contre d'autant  plus  de  résistance  qu'elle  se  rapproche  davan- 
tage de  la  pupille,  elle  revêt  forcément  la  forme  triangulaire. 
M.  Pétrequin,  qui  n'accepte  pas  une  telle  théorie,  attribue 
cette  configuration  pyramidale  au  cours  des  vaisseaux  char- 
gés d'alimenter  la  conjonctive  et  qui  procèdent  de  la  circon- 
férence vers  le  centre,  comme  les  rayons  convergens  d'un 
cercle  (1);  nous  avons  également  entendu  Rosas  émettre 
l'opinion  qui  vient  d'être  citée  ;  elle  me  paraît  la  plus  satis- 
faisante. 

Le  ptérygion  débute  sur  le  blanc  de  l'œil  et  n'envahit 
qu'avec  le  temps  la  conjonctive  cornéale.  Sa  marche  est  tou- 
jours lenle;  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  malades  ter- 
minent leur  carrière,  avant  que  cette  altération  soit  assez 
développée  pour  nuire  à  leur  vue. 


(i)  Pétrequin,  Recherches  d'anatomie  pathologique  sur  la  nature  du 
ptérygion  (Annales  d'oculistique  ,  t.  I,  p.  467). 
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On  a  dit  que  chez  les  sujets  serofuleux  ou  atteints  d'une 
dyscrasie  cancéreuse,  le  piérygion  pouvait  devenir  dur, 
livide,  douloureux,  et  former  le  point  de  départ  d'un  cancer 
de  l'œil  (plérygion  malin).  Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion 
d'observer  celte  terminaison  funeste,  dont  Scarpa  a  avancé 
la  possibilité  (1)  ,  et  qui  est  admise  aussi  par  Rosas;  il  faut 
qu'elle  soit  bien  rare,  puisque  Beer,  qui  eut  à  traiter  37G 
ptérygions,  dans  ses  trente-deux  années  de  pratique ,  n'a  ja- 
mais rien  vu  de  semblable  (2). 

SECTION  II. 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL. 

On  réussit  quelquefois,  d'après  Beer,  à  amener  la  guérison 
du  ptéiygion,  quand  il  n'est  qu'à  l'état  de pterygîum  tenue, 
en  le  soulevant  avec  des  pinces,  afin  de  ne  pas  risquer  de 
blesser  la  sclérotique,  et  en  y  pratiquant  avec  la  lancette,  le 
bistouri  ou  le  kéralotome,  deux  ou  trois  scarifications  qui  en 
traversent  toute  l'épaisseur.  Si  ce  moyen ,  réitéré  plusieurs 
fois ,  n'a  pas  conduit  au  but  désiré ,  il  faut ,  suivant  le  même 
auteur,  en  alterner  l'emploi  avec  celui  des  topiques  résolutifs 
recommandés  contre  les  taies.  Rosas  enseigne  d'attaquer  la 
maladie  qui  ne  se  trouve  encore  qu'à  ce  degré ,  par  les  col- 
lyres astringens,  dans  lesquels  on  fait  entrer  le  laudanum, 
et  par  une  pommade  composée  de  précipité  blanc,  de  tuihie 
et  de  bol  d'Arménie  ;  ces  remèdes  sont-ils  insuflisans,  on  a 
recours  à  un  mélange  pulvérulent  de  précipité  rouge,  d'alun 
et  de  crème  de  tartre  ;  en  cas  de  nouvel  insuccès ,  l'on  effec- 
tue la  scarification  ou  l'excision  partielle  du  triangle  mor- 
bide. Rosas  pratique  la  première  de  ces  opérations  avec  une 
pince  destinée  à  éloigner  le  ptérygion  de  la  surface  sous- 

(i)  Scarpa,  loc.cll.,  t.  II,  p.  273. 
(i)  Beer,  loc.  cit.,  t.  II, p.  640,  §  ^1. 
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jacenle,  et  avec  l'aiguille  falciforme  représenlée  PL  I,  n°  ô. 
Il  paraît  toutefois  accorder  plus  de  confiance  à  la  résection 
d'un  fragment  de  la  dégénérescence;  il  l'exécute  à  l'aide  des 
ciseaux  de  Cooper,  dont  on  tourne  la  convexité  contre  le 
globe,  et  avec  les  pinces  à  trichiasis  de  Beer  {Pl.  Ut,  n°  5), 
qu'on  implante  de  telle  sorte  qu'une  de  leurs  branches  re- 
garde le  sommet  et  l'autre  la  base  de  la  tumeur  :  c'est  le  re- 
pli compris  entre  ces  branches  que  l'on  excise. 

Les  remèdes  astringens  et  résoluiifs,  dont  on  aug- 
mente graduellement  la  force,  peuvent  être  essayés  dans  les 
conditions  mentionnées  ci -dessus;  s'ils  sont  très  incertains 
dans  leurs  effets,  ils  ne  sauraient  nuire.  Mais  quand  l'altéra- 
tion est  invétérée  et  à  l'état  A^pterygium  crassum,  l'ablation 
avec  l'instrument  tranchant  est  la  seule  ressource  applicable. 
Cette  opération  est  facile;  il  suffit,  dit  Beer,  pour  l'exécuter 
convenablement,  de  savoir  disséquer  un  muscle.  Les  uns  (C. 
Bell,  Chelius,  Samuel  Cooper,  Jœger,  Jùngken)  attaquent  le 
ptérygion  par  le  sommet;  les  autres  (Beer,  Flarer,  Riberi, 
Rosas,  Stœber,  Weller)  en  commencent  la  dissection  parla 
base. 

1"  Extirpation  par  le  sommet.  Le  malade  étant  assis,  un 
aide,  debout  derrière  lui,  ayant  relevé  d'une  main  la  pau- 
pière supérieure  et  abaissé  de  l'autre  la  paupière  inférieure, 
le  chirurgien  invite  le  patient  à  diriger  le  globe  vers  le  côté 
qui  correspond  à  la  base  de  la  tumeur,  en  accroche  avec  une 
pince  déliée  la  portion  kératique,  tire  légèrement  sur  elle 
pour  la  décoller;  puis,  à  l'aide  d'un  bistouri  convexe  sur  le 
tranchant  {PL  IV,  n"  23),  il  détache  avec  précaution  la 
pointe  et  les  bords  du  ptérygion,  jusqu'à  la  limite  scléro- 
cornéale.  Il  dissèque,  en  second  lieu,  avec  le  même  instru- 
ment, les  parties  latérales  du  corps  de  la  tumeur,  qu'il  con- 
tinue à  tendre  avec  les  pinces  ;  le  produit  morbide  ayant  été 
séparé  de  ses  connexions  jusqu'à  sa  base,  on  coupe  celle-ci 
en  travers ,  au  moyen  des  ciseaux  de  Cooper ,  dont  la  cou- 
I,  j8 
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vexité  regarde  la  région  voisine  de  l'orbiie.  Ainsi  procède 
Jœger.  Jïmgken  enseigne  de  saisir  l'expansion  cornéale  du 
plérygion  avec  les  pinces  de  Blœnier  {PL  III,  n'^  6),  pour  le 
disséquer  ensuite  avec  les  ciseaux  de  Cooper,  et  trancher 
en  dernier  lieu,  avec  ceux-ci,  la  racine  sclérolicale. 

2°  Extirpation  par  la  hase.  Rosas  opère  de  la  manière 
suivante.  Le  malade  et  l'aide  s'étant  placés  comme  dans  la 
manœuvre  qui  précède,  les  voiles  palpébraux  ayant  été  fixés, 
et  le  patient  ayant  tourné  l'œil  vers  la  base  de  la  production 
morbide,  le  chirurgien  saisit  celle-ci,  près  de  la  périphérie 
de  l'hémisphère  antérieur  du  bulbe,  avec  les  pinces  à  iri- 
chiasis  de  Beer ,  et  en  divise  la  portion  la  plus  large ,  au 
moyen  des  ciseaux  de  Cooper,  ayant  bien  soin  de  ménager 
la  caroncule  et  le  repli  semi-lunaire  de  la  conjonctive, 
quand  il  agit  vers  le  grand  angle.  Quelques  tractions  douces 
et  quelques  coups  de  ciseaux  suffisent  habituellement  pour 
détacher  la  tumeur  jusqu'au  limbe  kéraiique;  arrivé  là,  on 
n'a,  en  général,  besoin  que  de  tirer  un  peu  sur  l'expansiion 
cornéale  pour  qu'elle  se  décolle;  quand  elle  résiste,  l'on  en 
seconde  la  séparation  à  la  faveur  d'un  ou  de  deux  coups  de 
ciseaux;  l'on  termine  en  coupant  d'un  trait  le  sommet  de  la 
pyramide.  Si  quelques  fragmens  avaient  été  omis  dans  la 
dissection ,  il  faudrait  les  soulever  avec  les  pinces  et  les 
extirper  avec  les  ciseaux  courbes.  On  peut  encore  en  débu- 
tant, et  comme  le  faisait  Beer,  inciser  la  racine  du  plérygion 
avec  un  bistouri  bien  tranchant,  si  on  juge  l'emploi  de  cet 
instrument  plus  commode. 

L'opération  étant  terminée,  suivant  l'une  ou  l'autre  de  ces 
méthodes ,  car  je  n'attache  au  choix  qu'on  peut  en  faire  au- 
cune importance,  on  applique  pendant  quelque  temps  sur 
l'organe  des  fomentations  froides,  pour  modérer  l'intensilé 
de  la  réaction ,  puis  on  l'ombrage  avec  une  compresse  de 
toile  sèche.  Le  jour  suivant,  la  surface  de  la  plaie  commence 
à  devenir  le  siège  d'une  suppuration  légère;  l'œil  sera  bas- 
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sine  plusieurs  fois  par  jour,  pendant  sa  durée,  avec  une  dé- 
cociion  émollienie  licde;  les  vestiges  peu  considérables  de 
la  tumeur  seront  emportés  par  le  travail  suppuratif.  Sept  ou 
huit  jours  après,  on  peut  commencer  l'emploi  de  quelque 
collyre  résolutif,  comme  une  dissolution  faible  de  pierre 
divine  ou  de  sulfaie  de  zinc.  Il  convient  de  ne  pas  faire  usage 
de  l'eau  végéto-minérale ,  dans  les  premiers  temps  qui 
suivent  l'opération  ;  cet  agent,  auquel  il  est  permis  d'avoir 
recours  dans  l'ophthalmie  caiarrhale  et  toutes  les  fois  que 
la  conjonctive  seule  est  prise,  est  toujours  contre-indiqué, 
lorsque  la  cornée  a  été  partiellement  dénudée,  dans  les  ulcé- 
rations varioleuses  ou  scrofuleuses,  par  exemple,  après  l'ex- 
tirpation d'un  corps  étranger  implanté  dans  cette  tunique,  etc.; 
les  sels,  en  effet,  qui  blanchissent  la  dissolution  saturnine 
se  déposent  dans  la  plaie,  en  contrarient  la  cicatrisation  et 
contribuent  à  donner  naissance  à  un  leucônie  épais,  qu'il 
devient  impossible  de  faire  disparaître,  car  un  produit  mi- 
néral insoluble  est  incrusté  dans  le  tissu  de  la  cicatrice.  Les 
opacités  cornéales  qui  peuvent  succéder  à  l'ablation  du  ptéry- 
gion  seront  traitées  par  le  laudanum ,  la  pommade  de  pré- 
cipité rouge  et  la  série  des  remèdes  recommandés  contre 
les  taies  ;  l'extirpation  du  ptérygion  n'est  souvent  suivie  d'un 
tel  accident,  d'après  Jœger ,  que  parce  qu'on  n'a  pas  donné 
le  temps  à  la  cornée  de  se  rétablir  d'une  manière  lente  et 
sans  secousses,  et  qu'on  y  a  pratiqué  des  cautérisations  avec 
la  pierre  infernale. 

Rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'on  opère  les  deux  globes  dans  la 
même  séance,  quand  chacun  d'eux  est  affecté  d'un  ptérygion. 
Lorsqu'un  œil  est  le  siège  de  deux  ptérygions,  on  peut,  en 
général,  en  exécuter  l'ablation  le  même  jour;  s'ils  sont  plus 
nombreux,  il  est  prudent  de  n'en  extirper  que  deux  au  plus, 
pour  ne  pas  dépouiller  en  même  temps  le  bulbe  de  la  plus 
grande  partie  de  son  enveloppe  naturelle.  Nous  avons  vu 
que,  quand  un  même  organe  était  atteint  d'un  ou  de  plu- 

i8. 
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sieurs  plérygions  et  d'une  cataracte,  il  fallait  opérer  d'abord 
les  ptérygions  et  n'abaisser  que  plus  tard  le  cristallin  par 
scléroticonyxis.  S'il  y  avait  des  granulations  aux  paupières, 
un  iriclîiasis,  un  entropion,  ces  complications  devraient  être 
attaquées  avant  l'ablation  de  la  dégénérescence  oculaire. 

Bien  que  radicalement  extirpé,  le  piérygion  est  sujet  à  se 
reproduire  chez  quelques  malades,  ce  qui  toutefois  est  rare. 
J'ai  observé  un  fait  de  ce  genre,  sur  une  femme,  à  la  consul- 
tation du  docteur  Sichel.  Sabatier  rapporte  qu'ayant  opéré  à 
plusieurs  reprises  un  individu,  chez  lequel  le  mal  récidivait 
toujours,  il  se  vit  enfin  obligé  d'abandonner  ce  malade.  Des 
cautérisations  légères,  faites  avec  la  pierre  infernale  sur  la 
région  qu'occupait  le  corps  de  la  tumeur,  seraient  peut-être 
utiles,  dans  de  telles  circonstances,  pour  changer  le  mode  de 
vitalité  des  tissus. 

Quelques  détails,  qui  ont  trait  à  la  partie  historique  de 
cette  opération,  ne  doivent  pas  être  passés  sous  silence.  Elle 
est  longuement  décrite  dans  Celse  (1),  qui  recommande  d'im- 
planter un  crochet  dans  l'excroissance,  d'éloigner  légèrement 
celle-ci  du  bulbe  et  de  passer  sous  elle  une  aiguille  munie 
d'un  fil  et  qu'on  retire,  dès  que  la  ligature  a  été  mise  en 
place  ;  on  décolle  le  piérygion  avec  le  manche  d'un  scalpel 
qu'on  tient  d'une  main,  pendant  qu'avec  les  deux  chefs  du 
fil,  réunis  et  saisis  de  l'autre  main,  on  élève  et  on  abaisse  al- 
ternativement la  masse  morbide;  on  coupe  en  dernier  lieu 
celte  dernière  à  ses  terminaisons,  ayant  bien  soin  d'en  extir- 
per la  totalité  et  de  ne  pas  emporter  la  caroncule,  d'où  résul- 
terait, dit  l'auleur,  un  suintement  continuel  de  larmes  (rhyas). 
Dans  la  manœuvre  que  prescrit  Maître-Jan  (2),  le  chirur- 
gien s'assied ,  fait  asseoir  le  malade  à  ses  pieds  et  en  ren- 
verse la  tôle  sur  ses  genoux  ;  l'opérateur  relève  lui-même 

(1)  Livre  VII,  chop.  vu. 

(2)  Maître-Jan,  traite  des  maladies  de  l'ail,  p.  SSg, 
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l'une  des  paupières,  tandis  que  l'autre  est  déprimée  par  un 
aide.  Puis,  l'on  prend  une  aiguille  légèrement  recourbée  et 
dont  la  pointe  est  émoussée ,  car  il  est  inutile  qu'elle  pique , 
les  tissus  qui  doivent  êlre  traversés  se  rompant  au  moindre 
effort  ;  elle  est  garnie  d'un  fil  de  soie  retors  et  fin,  ou  mieux, 
d'un  crin  de  queue  de  cheval  ;  on  l'engage  sous  le  plé- 
rygion,  vers  le  milieu  de  l'un  de  ses  bords;  dès  que  la 
ligature  est  sortie  de  dessous  le  bord  opposé ,  on  la  coupe 
près  de  l'aiguille.  Chaque  main  saisit  alors  chacun  des  chefs 
du  fil  qu'on  tend  et  qu'on  fait  glisser  sous  la  continuité  de  la 
tumeur,  comme  si  l'on  se  servait  d'une  scie;  dans  le  cas  où 
elle  ne  se  décolle  qu'avec  difficulté,  on  la  détache  avec  une 
plume  d'oie  taillée  en  forme  de  cure-dent  ou  avec  la  lan- 
cette. Les  connexions  du  ptérygion  étant  rompues,  on  fait  au 
crin  ou  à  la  soie  un  nœud  qui  embrasse  la  partie  moyenne 
de  la  dégénérescence,  et  pendant  que  celle-ci  est  soulevée  par 
la  ligature  confiée  à  une  main,  l'autre  main,  armée  de  ci- 
seaux bien  tranchans  ou  d'une  lancette,  sépare  le  ptérygion 
de  la  cornée  et  en  tranche  enfin  la  base.  Marc-Antoine 
Petit  (1)  passe  sous  l'excroissance  le  stylet  de  Méjan  {Pl.  III, 
n°  10),  et  la  dissèque  avec  la  langue  de  carpe  de  Daviel  ;  il 
ajoute  qu'on  agit  encore  avec  plus  de  facilité ,  en  faisant 
suivre  le  stylet  de  Méjan  d'un  fil  qu'on  noue  sur  le  ptérygion, 
pourle  maintenir  jusqu'à  ce  qu'il  soit  détaché  du  bulbe.  L'in- 
troduction préalable  d'une  ligature,  que  recommandent  aussi 
Saint- Yves,  Guérin  (de  Lyon),  etc. ,  n'est  pas  une  pratique 
aussi  vicieuse  que  Scarpa  veut  bien  le  dire  ;  nous  avons  vu  le 
docteur  Carron  du  Villards  opérer  très  commodément  d'a- 
près ce  mode. 

Le  professeur  de  Pavie  défend  qu'on  étende  trop  loin  la 
dénudation  sur  la  sclérotique  (2)  ;  celte  manière  d'agir  donne 

(0  Marc-Antoine  Petit,  loc.  cit ,  p.  121. 
(a)  Scarpa,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  269. 
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lien,  d'après  lui,  à  une  cicatrice  difforme  qui  provient  de  la 
perle  de  substance  que  la  conjonctive  a  subie  et  qui,  entraî- 
nant le  globe  vers  la  caroncule,  quand  on  a  opéré  du  côté 
du  grand  angle,  s'oppose  à  la  liberté  de  ses  mouvemens.  Ce 
praticien  saisit  le  ptérygion  avec  des  pinces,  à  2  millimètres 
environ  de  sa  pointe,  l'attire  à  lui ,  jusqu'à  ce  qu'un  léger 
craquement  lui  ait  annoncé  la  rupture  d'une  partie  de  ses 
liens  celluleux ,  détache  ayec  des  ciseaux  bien  évidés ,  et 
dans  la  direction  du  sommet  à  la  base,  la  région  kératique 
du  tissu  morbide,  dont  il  n'extirpe  ensuite  qu'un  simple 
lambeau,  pratiquant,  à  2  ou  3  millimètres  du  limbe  cornéal 
et  parallèlement  à  ce  limbe,  une  section  en  demi-lune,  dont 
les  cornes  s'étendent  un  peu  au-delà  de  la  dégénérescence, 
en  suivant  la  courbure  du  globe  oculaire.  On  reproche  gé- 
néralement à  ce  procédé  d'être  infidèle,  car  la  partie  la  plus 
considérable  de  la  tumeur  qu'on  laisse  intacte,  ne  s'affaisse 
presque  jamais  et  donne  lieu  à  une  récidive  qui  réclame 
une  opération  nouvelle  ;  un  grand  nombre  de  chirurgiens, 
M.  Riberi  entre  autres,  ont  constaté  plusieurs  faits  de  cegenre. 
La  crainte  d'une  cicatrice  bridant  l'œil ,  du  côté  où  le  mal 
existait,  ne  me  semble  pas  fondée;  les  sujets  chez  lesquels 
j'ai  exécuté  ou  vu  exécuter  l'opération  radicale  ne  m'ont  pas 
offert  cet  inconvénient.  Le  malade,  il  est  vrai,  éprouve,  dans 
le  principe,  quelque  gêne  dans  les  mouvemens  de  l'organe, 
mais  cette  tension  incommode  finit  par  disparaître  ;  c'est 
aussi  ce  que  Rosas  m'a  dit  avoir  constamment  observé. 

La  conjonctive  oculaire  devient  parfois  le  siège  d'excrois- 
sances fongueuses  qui  prennent  naissance  tantôt  sur  la  cor- 
née, tantôt  sur  la  sclérotique,  et  qui,  dans  cette  dernière 
région  surtout,  sont  susceptibles  d'acquérir  Un  grand  déve- 
loppement. On  les  extirpe  à  l'aide  du  bistouri  ou  des  ciseaux 
courbes;  la  cautérisation  consécutive  avec  la  pierre  infernale 
peut  être  utile.  Chez  une  malade  traitée,  en  1839,  à  l'hôpital 
Saint- André  de  Bordeaux,  par  le  docteur  Chaumet,  chirurgien 
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en  chef  de  cet  établissement  (1),  lu  végétation  ,  d'un  rouge 
foncé  et  du  volume  d'une  grosse  noisette,  s'élevait  au-dessus 
de  la  région  externe  du  blanc  de  l'œil,  se  prolongeait  sur  la 
cornée  oîi  elle  cachait  la  moitié  de  l'ouverture  pupillaire  et 
s'opposait  à  l'occlusion  des  paupières.  M.  Chaumet  enleva 
la  tumeur  avec  le  bistouri,  en  débutant  par  sa  portion  kéra- 
tique,  puis  appliqua  sur  les  racines  sclérolicales  deux  stylets 
boulonnés  incandescens.  Grâce  à  un  traitement  éner- 
gique (saignées  générales  ;  fomentations  avec  l'eau  opia- 
cée froide  ;  sirop  d'acétate  de  morphine  à  l'intérieur ,  etc.)  , 
une  telle  pratique,  assez  insolite  dans  les  opérations  sur  le 
globe ,  ne  paraît  pas  avoir  été  suivie  d'accidens  inflamma- 
toires et  nerveux  très  intenses  j  ce  ne  fut  toutefois  que  plu- 
sieurs jours  après  que  la  malade  commença  à  s'accoutumer 
à  l'impression  de  la  lumière;  vingt-deux  jours  suffirent  pour 
son  rétablissement.  Ce  succès  encouragea  M.  Chaumet  à  ré- 
péter, quelques  mois  après,  la  même  tentative  chez  un  homme 
atteint  d'une  excroissance  fongueuse  grosse  comme  un  œuf  de 
pigeon  et  <}ui,  ayant  sa  base  sur  la  partie  supérieure  de  Thé- 
misphère  antérieur  de  l'œil,  couvrait  la  cornée  sans  y  adhé- 
rer. Le  malade  guérit. 

Le  piiiguèciila  consiste  dans  une  tumeur  de  petites  di- 
mensions, de  forme  irrégulière,  et  d'un  aspect  graisseux,  qui 
occupe  la  conjonctive  scléroticale,  vers  l'un  ou  vers  l'autre 
angle,  quelquefois  aux  deux  angles  en  même  temps;  on  ne 
le  rencontre  guère  que  chez  les  gens  d'un  âge  mûr  et  sur- 
tout chez  les  vieillards;  j'ai  remarqué  que  quand  un  œil 
portail  un  pinguécula  ,  son  congénère  en  offrait  habituelle- 
ment un  aussi ,  à  un  degré  variable.  Il  ne  réclame  aucun 
traitement;  toutefois,  s'il  acquérait  un  volume  considérable, 
ce  que  je  n'ai  jamais  vu,  et  si  le  malade  désirait  en  être  dé- 
livré, on  pourrait  le  saisir  avec  une  pince  déliée,  et  l'ex- 

(i)  Gazette  des  hôpitaux,  année  1840,  numéro  du  29  septembre. 
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lirper  avec  le  bislouri  ou  les  oiseaux  de  Cooper.  D'après 
M.  Pcirequin,  il  peut  arriver,  bien  que  irès  rarement,  que 
le  pierygiimi  crassum  désigné  par  cet  ophlhalniologique 
sous  le  nom  de  pte'rygion  vasculaire ,  soit  envahi  par  la 
dégénérescence  graisseuse;  l'opération  dont  nous  avons  ex- 
posé le  manuel  lui  est  alors  applicable. 
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CHAPITRE  VI. 

PONCTION  DE  L'OEIL. 

Les  siaphylômes  de  la  cornée,  les  collections  purulentes  et 
sanguines  dans  la  cavité  du  bulbe  et  l'hydropUthaimie  sont 
les  principaux  étals  morbides  contre  lesquels  on  a  proposé  la 
ponction  de  l'œil.  Nous  avons  déjà  parlé  de  son  application 
au  slaphylome  opaque  (voyez  page  255)  ;  le  staphylônie  pel- 
lucide  (cornée  conique,  hyperkératosis  de  Himiy)  fixera 
seul  quelques  instans  notre  attention. 

Dans  cette  curieuse  altération  que  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  plusieurs  fois,  et  qui  est  beaucoup  plus  rare  que 
le  staphylônie  opaque,  la  cornée  a  perdu  sa  convexité  natu- 
relle, et  son  centre  se  prolonge  en  avant  sous  forme  d'un 
cône  diaphane  comme  un  morceau  de  cristal,  sauf  le  sommet 
de  la  protubérance  qui ,  presque  constamment,  est  le  siège 
d'une  opacité  circonscrite.  La  coniciié  devient  surtout  évi- 
dente quand  on  examine  l'œil  de  profil  ;  on  trouve  le  plus 
habituellement  les  parties  situées  derrière  la  cornée  parfai- 
tement saines.  Dieffenbach  a  remarqué  (1)  que  le  staphy- 

(i)  Dieffenbach,  Uebcr  das  Schîckn  iml  die  Ileilung  dcssclben  durcU 
die  OperalioH.  Berlin,  1842,  p.  iqS. 
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lômc  iransparent  ëiaii  quelquefois  accompagné  d'un  stra- 
bisme inlerne  ou  externe.  Les  ophtlialmologisles  s'accordent 
généralement  sur  ce  point,  que  celte  maladie  est  plus  com- 
mune chez  les  femmes  que  chez  les  hommes;  c'est  notam- 
ment chez  les  filles  au-dessous  de  iU  ans  et  entachées  d'une 
diathèse  scrofuleuse  qu'elle  se  déclare,  suivant  Rosas.  Son 
développement  est,  en  général,  lent  et  insidieux  ;  fréquem- 
ment, la  tumeur  reste  pendant  long-temps  immuable;  un 
vieux  prêtre,  cité  par  Lawrence,  mourut  dans  sa  cinquan- 
tième année,  après  avoir  porté,  durant  trente  ans,  cette  af- 
fection qui  ne  l'empêcha  pas  de  se  livrer  aux  occupations  de 
son  ministère;  communément  et  à  moins  qu'elle  n'ait  acquis 
des  dimensions  considérables,  aucune  inflammation  ne  l'ac- 
compagne. Elle  n'atteint  ordinairement  qu'un  œil ,  bien  que 
les  deux  yeux  puissent  en  être  affligés.  La  myopie  qu'elle 
cause  suit  les  progrès  de  la  lésion  organique;  elle  peut  de- 
venir telle,  que  le  malade  ne  trouve  plus  de  lunettes  capables 
d'apporter  quelque  modification  dans  l'état  de  sa  vision  et 
distingue  à  peine  les  objets;  il  les  aperçoit  toujours  mieux, 
quand  ils  lui  sont  présentés  de  côlé,  et  surtout  s'il  a  fait  usage 
de  quelque  agent  mydriatique.  Il  arrive  parfois,  dit-on,  que 
la  flamme  d'une  bougie  lui  semble  multipliée  cinq  ou  six  fois 
et  même  bien  davantage,  puisque  Chelius  dit  avoir  ob- 
servé un  malade  qui  voyait  cinquante  ou  soixante  fois  une 
lumière  placée  devant  son  œil  ;  cette  multiplicité  des  images 
a  été  expliquée  par  la  disposition  polyédrique  qu'imprime 
à  la  surface  du  cône  la  présence  d'inégalités  ou  de  facettes. 
Adams,  Ilimly,  Jiingken  regardent  le  staphylôme  pellucide 
comme  une  exubérance  de  toute  l'épaisseur  de  la  cornée, 
vers  sa  région  médiane,  comme  une  véritable  hypertrophie 
de  son  parenchyme;  pour  Chelius,  Sichel  et  d'autres  ocu- 
listes, il  est  le  résultat  de  l'amincissement  et  de  la  distension 
du  centre  de  cette  tunique  que  l'humeur  aqueuse  refoule  en 
<»vant,  et  le  cône  est  en  partie  rempli  de  ce  fluide.  S'il  est 
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vrai  que  chez  une  femme,  cilée  par  Rowley,  il  prii  naissance 
au  milieu  des  cris  que  lui  arrachaient  les  douleurs  d'un  en- 
faniement  laborieux,  l'opinion  du  publiciste  dont  parle  Wel- 
1er  (1),  et  qui  pense  que  celle  affection  est  l'eflet  d'une  pro- 
pulsion des  feuillets  antérieurs  de  la  cornée,  par  suite  de  la 
rupture  partielle  de  sa  paroi  postérieure,  sous  l'influence 
d'une  contraction  violente  et  simultanée  de  plusieurs  muscles 
antagonistes  de  l'œil,  trouverait  peut-être,  dans  cette  obser- 
vation au  moins,  une  justification  plausible.  Le  manque  pres- 
que absolu  d'autopsies  est  cause  de  cette  divergence  dans  les 
opinions  des  auteurs. 

Un  assez  grand  nombre  d'ophthalmologistes  (Jiingken , 
Rosas;  etc.)  attribuent  à  la  ponction  répétée  de  la  cornée 
quelque  efficacité  contre  le  staphylôme  pellucide,  dont  le  trai- 
tement repose  sur  des  bases  bien  incertaines,  car  nous  n'en 
sommes  encore  qu'à  des  essais  ;  elle  paraît  avoir  plus  parti- 
culièrement réussi  à  Lyall,  à  Rau  et  à  Langenbeck;  c'est  au 
sommet  de  la  protubérance  qu'elle  doit  être  faite ,  avec  une 
aiguille  à  cataracte  ou  avec  un  kératotome,  d'après  Chelius; 
cette  ressource  a  échoué  si  fréquemment  que  ses  avantages 
me  semblent  très  contestables,  dans  des  circonstances  pa- 
reilles. Le  docteur  Sichel,  qui  a  publié  récemment  un  travail 
intéressant  sur  la  lésion  qui  nous  occupe  (2),  cite  l'observa- 
tion d'un  malade  qu'il  traita  en  1835,  et  après  quelques  essais 
infructueux,  par  la  cautérisation,  plusieurs  fois  réitérée  du 
sommet  de  la  protubérance,  avec  la  pierre  infernale;  cet 
homme  quitta  la  clinique  incomplètement  guéri  ;  mais , 
en  1839,  époque  à  laquelle  il  fut  revu  par  M.  Sichel,  la  saillie 
n'exisiaii  plus  et  avait  été  remplacée  par  une  cicatrice  cen- 
trale solide  et  peu  étendue;  la  vision  s'était  sensiblement 

(i)  Weller,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  261. 

(a)  Mémoire  sur  le  staphjlômc  pclliicide  conique  de  la  cornée,  etc.,  dans 
le  Bulletin  général  de  thérapeutique,  t.  XXIII,  année  1842. 
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améliorée;  l'auteur  ajoute  que  la  cornée  gauche  ,  également 
alleinie  de  siaphylôme  pellucide  et  qui  n'avait  point  été 
cautérisée,  avait  persisté  dans  le  même  état.  Adams  prétend 
avoir  eu  à  se  louer  du  broiement  de  la  lentille ,  pour  remé- 
dier, par  la  soustraction  de  cet  organe,  à  l'augmentation  de 
réfraction  que  produisait  la  conicité  cornéale.  Les  instilla- 
tions d'une  infusion  concentrée  de  feuilles  de  tabac,  qui  sem- 
blent avoir  procuré  quelques  avantages  à  Ware,  ont  été  ten- 
tées sans  succès  par  Jœger.  Le  pronostic  est ,  en  général , 
considéré  comme  moins  défavorable,  lorsque  le  staphylôme 
s'est  développé,  chez  des  femmes  jeunes  encore,  par  suite 
d'une  dysménorrhée  ;  Jiingken  dit  l'avoir  plusieurs  fois  radi- 
calement guéri  dans  de  telles  conditions  (1)  ;  tel  était  encore 
le  cas  d'une  malade  de  M.  de  Walther,  dont  parle  M.  Sichel, 
et  qui  fut  notablement  soulagée  par  les  exutoires  à  la  nuque 
et  l'administration  à  l'intérieur  de  l'essence  de  térébenthine. 

Quand  la  chambre  antérieure  est  le  siège  d'un  dépôt  pu- 
rulent (hypopyon),  on  distingue,  derrière  la  région  infé- 
rieure de  la  cornée,  une  tache  jaunâtre,  bornée  en  haut  par 
une  ligne  droite,  en  bas  par  un  segment  de  cercle  ;  le  malade 
vient- il  à  incliner  la  tête  d'un  côlé  ou  de  l'autre ,  la  tache 
change  de  place,  en  se  fixant  dans  la  partie  la  plus  déclive 
de  la  cavité  que  l'épanchement  occupe;  ce  caractère  établit 
l'une  des  principales  différences  entre  l'hypopyon  et  l'onyx. 
La  matière  peut  provenir  d'un  abcès  kéraiique  qui  s'est  vidé 
dans  l'intérieur  du  bulbe  ou  de  collections  puriformes  sié- 
geant dans  l'iris  (2).  L'efficacité  de  la  ponction  de  l'œil,  dans 

(i)  Jiingli en, Voc.  cit.,  p.  594. 

(a)  L'inflammation  de  la  membrane  de  l'humeur  aqueuse  (hydro- 
capsuhte)  est  susceptible  de  produire  des  épancheraiens  albumineux 
dans  les  chambres,  d'après  Wardrop,  qui  a  décrit  le  premier  cette 
altération.  Nous  dirons  quelques  mots  à  ce  sujet  d'un  fait  fort  remar- 
quable que  signale  Janin  {loc.  cit.,  p.  41a).  Au  commencement  de 
mars  1757,  ce  praticien  fut  consulté  par  un  homme  atteint  d'une  cécité 
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celle  cii'conslance,  est  en  litige;  .Tanin  ,  Scarpa ,  Jïingkcn  la 
désapprouveni;  en  supposant  qu'on  se  décide  à  la  meure  en 
praiique,  il  ne  faut  le  faire,  comme  le  conseille  Rosas,  que 
quand  le  foyer  morbide,  considérable  cl  déjà  peu  récent,  a 
résisté  avec  opiniâtreté  à  un  traitement  énergique  ;  les  émis- 
sions sanguines  et  les  mercuriaux  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur 
auront  dû  constituer  la  base  de  la  médication  ;  il  est  de  règle, 
en  outre,  dans  les  abcès  larges  et  profonds,  qui  occupent 

périodique  qui,  depuis  une  année,  survenait  régulièrement  tous  les 
quiuze  premiers  jours  de  chaque  mois;  cette  époque  passée,  les  yeux 
revenaient  à  leur  état  normal.  Janin  trouva  les  deux  chambres  anté- 
rieures obstruées  par  une  matière  jaunâtre  trop  épaisse  pour  qu'on  pût 
distinguer  la  coloration  de  l'iris  et  la  pupille;  chose  remarquable,  la 
conjonctive  était  à  peine  phlogosée,  et  il  y  avait  absence  complète  de 
douleurs.  Un  collyre  résolutif  et  quelques  purgations  n'amenèrent  au- 
cun résultat;  les  yeux  ne  s'éclaircirent  que  vers  le  i5  mars.  La  cécité 
s'étant  manifestée  de  nouveau  le  i"''  avril ,  Janin  constata  les  mômes 
phénomènes;  mais  cette  fois,  la  vision  se  rétablit  le  huitième  jourj  sous 
l'influence  d'un  collyre  spiritueux,  d'un  vésicatoire  derrière  chaque 
oreille  et  de  pilules  minoratives.  Le  malade  ayant  cessé  tout  traite- 
ment, il  redevint  aveugle  le  i"  mai  j  le  vingt-deuxième  jour,  la  cécité 
durait  encore.  Plus  docile,  dès-lors,  il  prit  régulièrement  tous  les  ma- 
tins 36  grains  de  quinquina ,  fit  usage  c|e  collyres  appropriés  ,  porta 
quatre  mois  un  séton,  moyens  qui  produisirent  une  guérison  com- 
plète; en  1761,  époque  à  laquelle  Janin  le  vit  pour  la  dernière  fois,  il 
jouissait  de  la  santé  la  plus  parfaite.  Dans  cette  observation  si  curieuse 
à  tant  de  titres,  on  ne  peut  dire  que  i'épanchement  était  le  résultat 
d'une  iritis,  car  il  n'y  avait  aucune  douleur,  et  la  pupille  d'ailleurs 
n'aurait  pas  manqué  de  s'oblitérer  sous  l'influence  de  ces  apparitions 
incessantes  de  phénomènes  inflammatoires.  Ce  n'était  pas  du  pus;  dans 
quel  point  en  chercher  la  source,  et  comment  l'œil  aurait-il  pu  sup- 
porter sans  altération  le  séjour  long-temps  prolongé  d'une  matière 
aussi  irritante?  Ce  ne  pouvait  être  qu'une  substance  douce  et  fort  in- 
nocente, (iomme  un  produit  albumineux  ;  la  membrane  de  Descemet 
en  était        prohahlçmçfl^  {a  source. 
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le  centre  de  la  cornée,  de  maintenir  la  pupille  dans  une  dila- 
tation permanente,  par  la  jusquiame  ou  par  la  belladone, 
afin  d'empêcher  ses  bords  de  coniracler  des  adhérences 
avec  la  surface  postérieure  de  la  cornée,  et  de  prévenir,  en 
cas  de  rupture,  la  projection  de  l'iris  au  dehors.  C'est  dans 
le  segment  inférieur  du  miroir  de  l'œil ,  un  peu  vers  l'angle 
externe  (Rosas),  et  très  près  de  la  jonction  de  la  cor- 
née avec  la  sclérotique,  qu'on  effectuera  la  paracentèse, 
à  l'aide  du  kératoiome,  ou  mieux,  du  couteau  lancéolaire  ; 
une  seule  opération  a  suffi  dans  quelques  cas;  dans  d'autres, 
il  a  fallu  avoir  recours  à  plusieurs  tentatives  de  ce  genre; 
Jœger  m'a  dit  qu'il  avait  parfois  réussi,  à  la  faveur  de  deux 
ou  trois  ponctions,  à  sauver  l'œil.  Il  est  à  remarquer,  d'ail- 
leurs ,  que  la  paracentèse  agit  tout  autant  en  stimulant  la 
résorption,  après  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse,  qu'en 
produisant  l'expulsion  de  la  matière  qui  stagne  dans  l'organe, 
expulsion  que  l'épaississement  et  la  plasticité  de  l'épanche- 
ment  rendent  presque  toujours  fort  incomplète.  Saint-Yves,  qui 
croit  celle  opération  opportune,  quand  l'hypopyon  est  monté 
au  niveau  de  la  pupille,  prescrit  de  perforer  la  cornée  avec  la 
lancette,  et  d'entraîner  la  collection  puriforme  à  l'aide  d'in- 
jeciions  d'eau  tiède  faites  dans  le  globe ,  tandis  que  Leclerc 
recommande,  dans  son  trailé  de  chirurgie  publié  en  17^3, 
d'introduire  dans  la  chambre  antérieure,  à  travers  une  ou- 
verture pratiquée  à  la  cornée,  un  petit  tube  de  verre,  muni 
dans  son  milieu  d'une  boule,  dans  laquelle  il  veut  qu'on  attire, 
par  la  succion,  l'amas  morbide. 

Une  simple  ponction  de  quelques  lignes  est  insuffisante, 
quand,  atteint  d'une  inflammation  de  la  totalité  de  ses  parties 
constituantes  (ophthalmile,  phlegmon  oculaire),  le  globe  est 
perdu  sans  ressource  par  une  suppuration  générale  élablie 
dans  l'intérieur  de  l'organe  (empyème).  Le  seul  moyen  eflî- 
cace  alors  de  faire  cesser  l'étranglement  et  d'amener  une 
rémission  dans  les  symptOmes  locaux  çt  généraux,  consiste 
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dans  une  large  incision  de  la  cornf^e,  avec  un  couteau  à  cata- 
racte ou  avec  un  bistouri  droit  ordinaire  ;  il  est  convenable 
d'associer  à  cette  opération  l'excision  du  lambeau  obtenu , 
pour  que  le  bulbe  se  dégonfle  librement,  se  vide,  se  res- 
serre sur  lui-même  et  se  rétracte  au  fond  de  l'orbite.  On  en 
secondera  le  dégorgement  en  le  couvrant  de  cataplasmes. 

Les  épanchemens  de  sang  dans  la  cavité  oculaire  sont 
d'ordinaire  déterminés  par  des  lésions  ti  aumaliqucs  (contu- 
sions de  l'œil ,  plaies  pénétrantes,  etc.)  ;  ils  viennent  parfois 
compliquer  le  scorbut  ;  les  efforts  immodérés  du  corps,  tels 
que  l'action  de  lever  un  lourd  fardeau ,  un  accouchement 
laborieux,  rélernument  souvent  répété,  les  vomissem.ens, 
une  toux  violente,  sont  encore  signalés  par  Rosas  comme 
causes  possibles  de  rhœmophihalmie  interne.  Une  jeune  fille 
de  six  ans,  atteinte  de  coqueluche,  perdit  toul-à-coup  la  vue 
d'un  côté,  pendant  un  paroxysme;  les  ciiambres  de  l'œil 
affecté  furent  trouvées  encombrées  de  sang;  l'organe^  ne 
larda  pas  à  s'élever  au  double  de  son  volume  ordinaire  ;  les 
accidens  devinrent  tels  que  M.  Dugas,  chargé  de  celte  ma- 
lade, jugea  à  propos  d'exciser  la  cornée  et  de  vider  le  globe, 
pour  faire  porter  plus  lard  un  œil  artificiel  (1).  Dans  d'autres 
circonstances  ,  fort  rares  d'ailleurs ,  une  extravasaiion  san- 
guine s'opère  au  sein  du  bulbe ,  subitement  et  sans  cause 
appréciable  (apoplexie  oculaire)  ;  la  Gazette  des  hôpitaux 
(année  1829)  en  relate  un  exemple  observé  à  la  Charilé, 
dans  le  service  des  professeurs  Boyer  et  Roux ,  chez 
une  femme  de  45  ans,  qui  n'était  plus  réglée  depuis  trois 
mois. 

Lorsque  les  chambres  sont  occupées  par  un  épanchement 
sanguin  abondant  qui  s'est  montre  rebelle  aux  anliphlogisti- 
ques  ,  aux  mercuriaux  ,  etc.,  l'on  est  aujourd'hui  généra- 
lement d'accord  sur  la  nécessité  d'ouvrir  la  cornée  et 

(i)  Gazelle  des  lidp'ilaux,  année  iSSg,  p.  63. 
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d'entraîner  les  caillois  au  dehors;  la  curette  de  Daviel 
et  des  pinces  déliées  sont  d'un  emploi  avantageux  dans 
ce  dernier  but;  quant  à  la  ponction  ,  elle  sera  faite  à 
l'endroit  indiqué  pour  l'hypopyon  et  avec  le  couteau-lance 
de  Jœger. 

Beer,  Clielius,  Jiingken,  et  un  grand  nombre  d'autres  ocu- 
listes conseillent,  dans  l'hydrophthalmie,  la  ponction  cor- 
néale,  dans  les  cas  où  les  remèdes  internes  et  externes  ont 
échoué  et  où  la  violence  de  la  distension  occasionne  des 
souffrances  vives  ;  il  arrive  souvent,  d'après  Weller,  que  les 
niédicaniens,  impuissans  avant  l'opération,  fonctionnent, 
après  son  exécution,  d'une  manière  merveilleuse.  Rosas  pres- 
crit de  pratiquer  dans  la  cornée,  à  une  petite  distance  de  son 
bord  inférieur  et  avec  un  couteau  à  cataracte,  une  incision 
longue  de  U  millimètresenviron,  d'empêcher  la  prompte  cica- 
trisation de  la  plaie  en  laissant  l'œil  ouvert,  puis  de  réitérer 
la  perforation  ,  suivant  le  même  mode,  quelques  jours  après 
l'occlusion  de  l'orifice..  Telle  est  aussi  la  pratique  de  Beer, 
qui  veut  qu'on  entretienne  l'ouverture  béante,  durant  plu- 
sieurs jours,  et  même,  dit-il ,  quand  la  chose  est  possible, 
pendant  des  semaines,  en  en  écartant  de  temps  en  temps  les 
lèvres  avec  la  lancette.  Quelle  que  soit,  dans  celte  circon- 
stance, la  valeur  de  la  ponction  de  l'œil,  contre  laquelle 
Scarpa  s'élève  ,  il  n'est  permis  d'y  avoir  recours  que  quand 
la  maladie  ne  paraît  encore  que  localisée  dans  les  organes 
chargés  de  sécréter  et  d'absorber  l'humeur  aqueuse  (hy- 
drophihalmie  antérieure)  ;  mais  lorsque  le  globe  est  altéré 
profondément,  cirsophihalmique,  atteint  d'une  buphthalmie 
considérable  et  d'une  cécité  sans  remède,  cas  dans  lesquels 
il  existe  constamment  une  liquéfaction  du  corps  vitré  (hy- 
drophihalmie  mixte  des  Allemands),  le  meilleur  moyen  de 
calmer  les  douleurs  et  de  prévenir  une  dégénérescence  can- 
céreuse, c'est  de  pratiquer  la  résection  de  la  cornée,  comme 
dans  le  staphylôme,  pour  donner  issue  aux  humeurs  de  l'œil 
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ei  le  convenir  en  un  moignon.  Quant  au  iraiiement  de  l'hy- 
di  ophihalmie  par  un  selon  formé  de  quelques  brins  de  soie 
Cl  qu'on  passe  dans  l'organe  lui- môme,  procédé  absurde  que 
conseillent  Ford  et  Camper,  et  qui  est  usité,  dil-on,  au  Ja- 
pon et  en  Chine,  il  ne  saurait  trouver  aucun  partisan  dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissances  chirurgicales.  Je  m'étonne 
que  l'illustre  Schmidt  ait  jugé  à  propos  d'y  avoir  recours, 
chez  une  femme,  dont  me  parlait  Jœger;  l'œil  devint  cancé- 
reux, et  Beer  se  vil  dans  la  nécessité  d'en  exécuter  l'exiir- 
paiion. 

Nous  avons  dit  que  Werneck  avait  coutume  de  solliciter, 
après  le  broiement,  la  résorption  des  fragmens  lenticulaires 
par  la  pond  ion  cornéale  ;  Lehoc  en  invoquait  le  secours  dans 
le  but  de  prévenir  les  progrès  de  la  cataracte  commençante  ; 
je  crois,  avec  Rosas,  qu'il  devait  plutôt  en  accélérer  le  déve- 
loppement et  lui  associer  des  complications  fâcheuses.  War- 
drop  a  évidemment  par  trop  abusé  de  la  ponction  de  la 
cornée,  car  il  ne  l'employait  pas  seulement  dans  les  siaphy- 
lômes,  dans  l'hydrophthalmie  et  dans  tous  les  épanchemens 
puriformesou  sanguins,  mais  l'appliquait  encore  à  l'ophihal- 
mie  purulente ,  et ,  en  général ,  à  toutes  les  phlegmasies 
graves,  quel  que  fût  d'ailleurs  l'âge  du  sujet,  dominé  qu'il 
était  par  l'idée  que  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse  favori- 
sait la  résolution  et  calmait  les  douleurs,  en  imprimant  au 
bulbe  une  détente  salutaire  ;  Rosas  a  vu  le  professeur  Beer  la 
mettre  à  exécution  dans  les  inflammations  aiguës,  à  l'exem- 
ple de  Wardrop,  et  bien  qu'il  y  procédât  avec  toute  la  cir- 
conspection possible,  les  résultats  étaient  loin  d'être  heu- 
reux. L'ouverture  de  la  cornée  est  encore  indiquée  pour 
l'exiraclion  des  corps  étrangers  profondément  engagés  dans 
l'œil;  nous  reviendrons  sur  cette  question  plus  tard.  Quel 
que  soit  enfin  le  but  qu'on  ait  en  vue  d'atleindre,  il  ne  faudra 
jamais  exécuter  la  paracentèse  avec  une  aiguille  à  cataracie, 
comme  l'ont  proposé  quelques  oculistes}  ainsi  praiiquée , 
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elle  irrite  inutilement,  sans  produire  l'expulsion  franche  de 
l'humeur  aqueuse,  et  à  plus  forte  raison  celle  des  différentes 
colleclions  morbides. 

Dans  quelques-unes  des  conditions  qui  viennent  d'être  si- 
gnalées, des  chirurgiens  ont  effectué  la  ponction  du  bulbe 
par  la  sclérotique.  C'est  ainsi  que,  chez  les  malades  affligés 
d'hydrophthalmie,  Woolhouse  faisait  pénétrer  au  sein  du 
globe,  vers  l'angle  externe,  et  à  2  ou  3  lignes  du  lin)be  cor- 
iiéal,  un  irocart  dont  la  canule,  enfoncée  ensuite  plus  avant, 
lui  servait  à  évacuer  l'humeur  aqueuse  et  quelquefois  le 
corps  vitré  fluidifié  5  Heister  ouvrait  la  sclérotique,  dans  sa 
région  inférieure,  avec  la  lancette,  ce  Qu'il  y  ait  hypopyon 
dit  M.  Velpeau  (1),  enipiésis,  hydrophlhalmie  ou  ophlhal- 
mite,  lorsque  l'œil  est  distendu  et  douloureux,  je  n'ai  rien 
trouvé  de  mieux  que  cette  pratique.  Je  choisis  le  point  le  plus 
visible  ou  le  plus  saillant  de  la  sclérotique ,  et  j'y  enfonce 
perpendiculairement  la  lancette,  parallèlement  aux  fibres 
de  la  membrane.  Le  soulagement  est  prompt ,  et  l'on  peut 
recommencer  le  lendemain,  v  Je  crois  que  les  chirurgiens 
modernes  ont  eu  raison  de  renoncer  à  la  paracentèse  sclé- 
roticale,  que  Beer  dit  avoir  vue  (2),  dans  l'hydrophihalmie, 
et  pratiquée  par  le  procédé  de  Woolhouse,  produire  des  car- 
cinomes suivis  de  la  mort;  quant  à  moi,  je  lui  préfère  exclu- 
sivement la  ponction  de  la  cornée,  opération  très  rarement 
indiquée,  mais  dont  les  avantages,  dans  quelques  cas,  sont 
incontestables. 

(0  Velpeau,  loc.cil.,  t. III,  p.  471. 
(a)  Beer,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  626. 
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CHAPITRE  VIL 

SCARIFICATION  ET  EXCISION  DE  LA  CONJONCTIVE 

OCULAIRE. 

Jusqu'au  temps  de  Woolhoiise,  les  scarificalions  de  la  con- 
jonclîve  paraissent  n'avoir  été  appliquées  qu'a  la  face  inlerne 
des  paupières  atleinies  d'ectropion  sarcomateux  et  de  dégéné- 
rescences diverses;  celle  opération  s'^it^telaiiblepharoxysis. 
Hippocrale  la  pratiquait  avec  une  espèce  de  chardon  épi- 
neux, l'alraclylis.  Nous  ne  la  trouvons  pas  nieniionnée  dans 
Celse.  Alexandre  de  Tralles  l'exécuiait  avec  l'os  de  sèche  ou 
la  pierre-ponce  ;  Paul  d'Egine  et  Rhazès  avec  une  sorte  de 
cuiller  armée  de  dents,  comme  une  lime;  Roger  de  Parme 
froilaii  la  membrane  jusqu'au  sang  avec  des  feuilles  de  pa- 
riétaire. Woolhouse  semble  être  le  premier  qui  chercha  à 
tirer  parti  des  scarifications,  dans  le  ptérygion,  le  pannus, 
les  phlegmasies  de  la  conjonctive  oculaire,  bien  qu'il  les 
pratiquât  également  dans  certaines  maladies  des  voiles  pal- 
pébraux.  V ophthalmoxystre  dont  il  se  servait  était  une 
espèce  de  brosse  ou  de  pinceau  formé  par  l'assemblage  de 
plusieurs  barbes  d'épi  de  seigle  étroitement  serrées  entre 
elles.  Duddel,  Taylor,  Platner,  Mauchart,  recommandèrent 
aussi  rophlhalmoxysis.  Nous  voyons  avec  surprise  le  pro- 
cédé de  Woolhouse  préconisé  contre  les  ophthalmies  par  un 
oculiste  moderne,  Delarue  (1),  mal-gré  les  défauts  braves 

(i)  Delarue,  Cours  complet  des  maladies  des yeux.,VMns,  1820,  p.  iro. 
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dont  il  est  entaché,  tels  que  l'exaspération  inévitable  des 
phénomènes  phlegmasiques,  par  suite  du  déchirement  de  la 
conjonctive,  la  possibilité  d'y  laisser  des  parcelles  irri- 
.anles,  etc.,  inconvéniens  plus  que  suffîsans  pour  le  faire 
^ejeter  d'une  saine  pratique.  On  a  encore  scarifié  la  con- 
onctive  avec  la  serpette  de  Ténon  ,  la  lancette ,  le  couteau  à 
cataracte,  etc.,  mais  on  a  généralement  renoncé  à  ces  mou- 
îlieiures  multipliées  à  la  surface  de  l'œil,  auxquelles  on 
'cproche  de  ne  procurer  qu'un  dégorgement  peu  abondant, 
ît  de  donner  lieu  à  un  mouvement  fluxionnaire  qui  aug- 
iiente  l'inflammation  au  lieu  de  la  calmer.  Il  n'en  est  pas  de 
îîême  de  l'excision  partielle  du  tissu  conjonctival  qui,  depuis 
ong-temps  déjà,  compte  des  partisans  nombreux. 

Dans  les  cas  d'ophthalmies  rebelles  et  accompagnées  d'un 
îlat  variqueux  de  la  conjonctive,  Guérin  (de  Lyon)  et  Pellier 
enseignent  de  réséquer  les  vaisseaux  engorgés,  avec  la  por- 
ion  de  la  membrane  dans  laquelle  ils  serpentent,  opération 
lui ,  suivant  Pellier ,  était  pratiquée  dans  le  xiii^  siècle  ,  par 
Brunus ,  chirurgien  de  Padoue.  Guérin  traverse,  avec  une 
liguilie  courbe  enfilée  d'une  soie,  la  partie  de  la  conjonctive 
)ù  siègent  les  varîcosités  les  plus  saillantes,  la  soulève  avec 
'anse  de  la  ligature,  et  l'emporte  avec  les  ciseaux  ou  la  lan- 
;elle;  cela  fait,  il  ordonne  des  lotions  émollientes,  dans  le 
)ut  de  favoriser  l'écoulement  du  sang,  puis  des  collyres  as- 
ringens,  pour  solliciter  le  resserrement  du  reste  des  vais- 
ieaux  et  celui  de  la  membrane  (1).  Pellier  se  servait  d'une 
îspèce  d'aiguille  aplatie,  off'rant  plusieurs  courbures,  coupant 
'ers  son  extrémité,  sur  ses  deux  bords,  et  percée,  près  de 
la  pointe,  d'un  trou  destiné  à  recevoir  un  fil  ;  après  avoir  fait 
)asser  ce  dernier  derrière  les  varices,  il  dégageait  l'instru- 
nent,  liait  les  vaisseaux  et  en  opérait  la  rescision  avec  la 
nême  aiguille.  Ils  citent  tous  deux  des  exemples  de  succès, 

(r)  Guérin  (de  Lyon),  loc.  cit.,  p.  43  et  suiv. 
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a  l'appui  de  leur  pratique.  Si  nous  en  croyons  Pellier  (1), 
assertion  qui  me  paraît  par  trop  exagérée,  ce  mode  de  trai- 
tement aurait  triomphé,  en  moins  d'un  mois,  d'une  oplulial- 
mie  qui ,  depuis  vingt  années,  avait  résisté  à  toutes  les  res- 
sources de  l'art. 

Dans  le  pannus,  Scarpa  conseille  de  produire  une  inter- 
ruption entre  les  troncs  vasculaires  qui  sillonnent  la  conjonc- 
tive scléroticale  et  leurs  ramuscules  placés  sur  la  cornée,  en 
retranchant ,  tout  autour  du  limbe  de  cette  tunique ,  un  lam- 
beau circulaire  d'une  ligne  environ  de  largeur.  «  A  la  faveur 
de  cette  opération ,  dit  Scarpa  (2) ,  on  vide  en  un  instant  les 
vaisseaux  variqueux  du  sang  qu'ils  contenaient;  on  favorise 
la  tendance  qu'ils  ont  à  reprendre  leur  ion  et  leurs  dimen- 
sions naturelles,  et  l'on  établit  sur  les  confins  de  la  cornée 
une  espèce  de  couloir  qui  livrera  passage  à  tout  ce  qu'il  peut 
y  avoir  de  sérosité  épanchée  dans  l'épaisseur  de  la  conjonc- 
live  qui  tapisse  la  cornée,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit 
ces  deux  membranes.  »  L'auteur  ajoute  que  l'excision  ne 
devra  être  effectuée  suivant  ce  mode  que  quand  les  vaisseaux 
sont  très  nombreux  et  conséquemment  très  rapprochés;  s'ils 
sont  disposés  en  faisceaux,  le  chirurgien  les  saisira  séparé- 
ment près  de  la  cornée,  à  l'aide  d'une  pince  déliée,  et  en  pra- 
tiquera successivement  l'excision,  avec  les  ciseaux  courbes, 
en  emportant  la  portion  de  la  conjonctive  à  laquelle  ils  sont 
soudés.  Bien  que  l'idée  de  Scarpa,  séduisante  en  théorie  et 
adoptée  par  Jiingken,  Rosas,  Weller,  etc.,  n'ait  pas  toujours 
fourni  des  avantages  réels  dans  la  pratique,  et  qu'elle  soit 
même  rejetée  par  plusieurs  oculistes,  Chelius  entre  autres, 
je  crois,  d'après  quelques  faits  heureux  récemment  observés, 
que  celte^réseciion  ne  doit  pas  être  proscrite  d'une  manière 
absolue  et  qu'il  peut  être  avantageux  d'en  faire  l'essai,  con- 


(1)  Pellier  ,  hc,  cit.,  t.  î,  p.  84. 

(2)  Scarpa,  loi:  cil,  1. 1,  p.  ar5, 
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curremment  avec  quelques  topiques  appropriés,  quand  la 
période  aiguë  de  rinflammaiion  ayant  cessé ,  l'obscurcisse- 
ment panniforme  est  évidemment  entretenu  par  des  varico- 
sités  conjonclivales.  C'est  pour  arriver  au  même  but  que 
Sanson  cautérisait  la  conjonctive,  le  long  du  pourtour  de  la 
cornée,  avec  un  porte-caustique  qu'il  avait  imaginé  à  cet 
effet,  et  qui  consiste  dans  un  anneau  soutenu  par  une  lige 
recourbée,  anneau  dont  la  face  destinée  à  être  mise  en  con- 
tact avec  le  bulbe  est  creusée  d'une  rainure  circulaire  que 
l'on  charge  de  nitrate  d'argent  fondu.  Lors  même  qu'une 
simple  laie  reçoit  un  ou  deux  faisceaux  variqueux  qui 
semblent  en  perpétuer  le  développement,  et  que  l'obscur- 
cissement s'est  montré  rebelle  aux  agens  destinés  à  le  ré- 
soudre ,  la  résection  partielle  de  la  corde  ou  des  cordes  vas- 
cidaires  est  recommandée  par  Boyer,  Weller,  etc.  ;  la  tache 
cède  ensuite  plus  facilement  aux  moyens  ordinaires,  d'après 
le  dernier  auteur. 

Le  chemosis  qui  accompagne  les  ophthalmo-blennorrhées 
intenses  doit  être  excisé,  suivant  Boyer,  Jiingken,  Scarpa 
Stœber,  Wenzel  et  presque  tous  les  oculistes,  dans  le  but  de 
fournir  une  prompte  évacuation  au  sang  qui  distend  les  ré- 
seaux vasculaires  de  la  conjonctive  et  aux  fluides  accumulés 
sous  elle.  On  rapporte  que  dans  l'ophlhalmie  purulente  qui 
désola  l'armée  française,  en  Espagne,  ce  procédé  sauva  la 
vue  à  un  grand  nombre  de  militaires  qui  y  furent  soumis  au 
début  de  l'affection,  tandis  que  la  plupart  de  ceux  qui  ne 
furent  pas  ainsi  traités  devinrent  aveugles.  L'opéraiion  est 
loin  d'être  toujours  facile,  la  phoiophobie  et  le  gonflement 
des  paupières  s'opposani  même,  dans  quelques  cas,  à  son 
exécution;  on  la  pratique  avec  des  pinces  et  les  ciseaux  de 
Cooper,  dont  on  tourne  la  convexilé  contre  le  bulbe,  quel- 
quefois avec  les  ciseaux  seuls.  Jiingken,  qui  considère  la  ré- 
section du  cercle  chcmosique,  tout  autour  de  la  cornée,  ou 
au  moins  dans  sa  partie  inférieure,  comme  la  ressource 
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presque  iiuiquo  de  sauver  l'organe,  dans  les  ophlhalmo- 
blennorliées  violentes  (1)  ,  prescril  d'y  avoir  recours,  dans 
les  cas  les  plus  urgens,  une  fois  par  jour  et  même  deux  fois. 
C'est  encore  ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire,  lorsque  les  souf- 
frances sont  vives,  les  parties  fortement  étranglées,  et  que  le 
bourrelet  luxuriant  forme  une  sorte  d'entonnoir  au  fond  du- 
quel la  cornée  est  cachée  presque  eniièremcni,  circonstance 
dans  laquelle  les  anliphlogistiques,  les  mercuriaux,  etc.,  ne 
sauraient,  employés  seuls,  avoir  prise  siifiisanie  sur  la  dégé- 
nérescence. Beer  ne  parle  pas  de  l'excision  des  tumeurs  de  ce 
genre,  mais  il  ne  manque  pas  d'en  conseiller  le  débridement, 
sur  plusieurs  points  à-la-fois  et  à  coups  de  lancette  ou  de 
bistouri,  qu'il  faut  enfoncer  très  profondément,  dit-il,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  léser  la  sclérotique  (2);  telle  paraît 
être  aussi  la  pratique  de  M.  Florent  Cunier  (3).  Tyrrell  ac- 
cord^a  préférence  à  l'excision  rayonnante  du  bourrelet  ché- 
mosique,  c'est-à-dire,  à  la  résection,  avec  les  ciseaux  courbes, 
de  quelques  replis  conjonclivaux  qui  se  dirigent  de  la  sclé- 
rotique vers  le  centre  de  la  cornée. 

C'est  par  l'excision  associée  à  la  cautérisation  que  Sanson 
traitait  l'ophthalmie  gonorrlioïque.  Le  malade  étant  couché, 
les  voiles  palpébraux  ayant  été  écartés  aussi  largement  que 
possible,  et  fixés  par  un  aide,  ce  professeur  retranchait,  à 
l'aide  de  pinces  et  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  toutes  les 
parties  boursouflées  de  la  conjonctive  scléroticale,  jusqu'à  la 
rainure  oculo-palpébrale ,  laissait  couler  le  sang,  nettoyait 
l'organe,  puis  cautérisait  lentement,  avec  un  crayon  de  pierre 
infernale,  la  face  interne  de  l'une  et  de  l'autre  paupière,  fai- 
sant surtout  agir  le  caustique  sur  les  régions  où  les  granula- 
tions se  montraient  les  plus  développées  et  les  plus  nom- 

(i)  Jùngken,  loc.cit.,  p.  352. 

(a)  Beer,  loc.  cit.,  t.  I,p.  Sgi  et  Sga. 

(3)  Voyez  Annales  d'ocidistique,  t.  I,  p.  287  ;  ibid.,  t.  IV,  p.  88. 
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brcuses.  Des  ablutions  froides  ,  faites  à  grande  eau ,  ayant 
débarrassé  les  tissus  des  parcelles  superflues  de  l'agent  cor- 
rosif,  les  paupières  étaient  ramenées  à  leur  situation  natu- 
relle, et  le  malade  était  ensuite  soumis  à  la  médication  de 
l'ophlhalmie  aiguë.  M.  Julliard,  ancien  chef  de  clinique  du 
service  ophthalmologique  dirigé  par  M.  Sanson ,  à  l'Hôtel- 
Dieu  de  Paris,  relate  deux  faits  de  guérison  à  l'appui  de  l'ex- 
cellence de  cette  méthode,  qui  tend  à  supprimer  une  grande 
partie  de  l'organe  sécréteur,  retranché  dans  quelques  points, 
désorganisé  dans  d'autres;  bien  que  très  douloureuse,  elle 
n'esl'pas  suivie,  d'après  cet  observateur,  d'une  réaction  très 
intense  ;  enfin,  elle  n'expose  presque  jamais  au  symblépha- 
ron.  c(  En  effet,  dit-il  (1),  nous  mettons  en  contact  deux 
surfaces  dont  les  propriétés  vitales  sont  bien  différentes; 
l'une  d'elles,  saignante,  se  cicatrisera  plus  rapidement  que 
l'autre ,  présentant  une  eschare  d'autant  plus  profonde  que 
le  caustique  aura  agi  avec  plus  d'énergie  ;  il  se  développera 
sur  cette  dernière  une  inflammation  éliminatoire  qui,  exigeant 
un  temps  plus  ou  moins  long  pour  parcourir  ses  périodes  et 
détacher  l'eschare,  ne  mettra  les  parties  à  nu  qu'à  une  époque 
à  laquelle  le  travail  de  cicatrisation  sera  peut-être  achevé 
sur  l'autre  surface.  »  Moins  heureux  que  les  deux  malades 
dont  parle  M.  Julliard,  un  jeune  clerc  de  notaire,  que  je  fis 
admettre,  sur  ses  instances,  dans  le  service  de  M.  Sanson  , 
privé  qu'il  était  de  se  faire  convenablement  soigner  à  domi- 
cile ,  perdit  un  œil  ;  à  l'époque  cependant  où  il  entra  à  l'hô- 
pital ,  la  cornée  était  saine  et  la  conjonctive  scléro-palpé- 
brale  était  seule  atteinte,  par  suite  du  transport  direct  du 
mucus  uréthral  sur  le  globe. 
C'est  surtout  dans  certaines  affections  des  paupières  que 

(i)  Julliard  (de  Genève),  De  V emploi  de  l'excision  et  de  la  cautérisation, 
à  l'aide  du  nitrate  d'argent  fondu  ,  dans  l'ophthalmie  blennorriiagique 
(thèse  inaugurale).  Paris ,  i835,  p.  75. 
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l'excision  de  la  conjonclive ,  bornée  seuletnenl ii  ces  voiles, 
rend  les  services  les  plus  incontestables,  comme  nous  le  ver- 
rons au  livre  ii  de  cet  ouvrage.  Dans  le  pannus  et  quelques 
autres  altérations  du  globe,  c'est  à  la  conjonctive  palpébrale 
qu'il  est  souvent  urgent  de  s'adresser ,  et  non  à  celle  du 
bulbe  oculaire. 


CHAPITRE  VIII. 

EXTIRPATION  DU  GLOBE  OCULAIRE. 
SECTION  I. 

GÉNÉRALITÉS. 

Lorsque  le  globe  est  en  proie  à  une  dégénérescence  qui 
doit  infailliblemeni  conduire  le  malade  au  tombeau,  il  nous 
est  parfois  donné  de  calmer  des  souffrances  cruelles,  de  pal- 
lier une  difformité  hideuse  et  de  prolonger  l'existence ,  en 
délivrant  l'économie  d'un  organe  qui  n'est  propre  qu'à  y 
porter  le  trouble  el  à  y  déverser  un  venin  destructeur.  Si  le 
pronostic  est  toujours  fort  incertain ,  dans  des  circonstances 
pareilles,  c'est  qu'il  est  impossible  de  calculer  d'avance  les 
effets  immédiats  d'une  lésion  traumatique  aussi  grave,  et 
surtout  de  déterminer  d'une  manière  précise  les  limites  de 
la  dégénérescence  et  les  rapports  qui  la  lient  au  reste  de 
l'organisme;  on  peut  établir  en  thèse  générale  que  plus  on 
attendra ,  et  moins  on  aura  de  chances  de  réussir. 

Les  affections  malignes  qui  militent  pour  l'extirpation  du 
bulbe  s'offrent  à  nous  sous  des  formes  variées. 

Dans  quelques  cas,  l'œil  devient  dur,  bosselé,  proéminent 
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et  se  couvre  de  vasculariiés  ;  il  se  convertit  graduellement  en 
une  masse,  dans  laquelle  on  a  de  la  peine  à  reconnaître  les 
tissus  naturels,  adhérens  entre  eux,  confondus  et  décom- 
posés; tout  sentiment  de  lumière  est  aboli;  les  douleurs 
lancinantes  s'irradient  au  front,  aux  tempes  ,  à  toute  la  tête 
( exophihalmie  squirrheuse ) ;  enfin,  la  tumeur  se  creuse 
d'ulcères  profonds  qui  sécrètent  une  sanie  abondante  et  in- 
fecte, et  d'oii  s'élèvent  des  végétations  fongueuses;  le  mal 
marche  dès-lors  avec  rapidité,  et  le  malheureux  est  emporté 
par  une  inflammation  du  cerveau  ,  par  une  résorption  puru- 
lente, ou  succombe  dans  le  marasme. Le  cancer  du  bulbe  n'at- 
teint jamais  ce  développement  sans  altérer  les  tissus  limi- 
trophes; les  voiles  palpébraux  deviennent  turgescens,  d'un 
rouge  livide  et  sont  renversés  au  dehors  ;  quelquefois  les  os 
se  carient.  La  désorganisation  peut  débuter  encore  par  l'état 
ulcéreux  (carcinôme  des  auteurs  allemands).  Dans  celte 
forme,  comme  dans  celle  qui  précède,  la  maladie  n'a  pas 
une  invasion  brusque;  elle  naît  à  la  suite  d'inflammations 
longues  et  opiniâtres  (staphylôme  de  la  cornée;  hydro- 
phihalmie,  etc.),  qui,  le  plus  souvent,  ont  aboli  la  vue 
avant  l'apparition  de  la  dégénérescence  maligne;  les  pau- 
pières, plus  rarement  la  caroncule,  peuvent  en  être  les 
points  de  départ.  Beer  a  remarqué  (1)  que  le  carcinôme  de 
l'œil  commençait  quelquefois,  chez  de  jeunes  filles  cachec- 
tiques et  mal  réglées ,  par  une  nodosité  arrondie ,  rougeâlrc , 
du  volume  d'une  grosse  tête  d'épingle,  logée  entre  la  pau- 
pière inférieure  et  le  repli  semi-lunaire  de  la  conjonctive  ; 
celte  issue  funeste  a  lieu,  d'après  ce  praticien ,  quand  la  pa- 
pule a  été  long-temps  irritée  et  excoriée  par  les  frotlemens 
du  malade,  ou  quand  on  l'a  traitée  par  des  agehs  corrosifs, 
au  lieu  de  l'emporler  radicalement  avec  l'instrument  tran- 
chant. 


(i)  Beer,  hc.  cit.,  t.  II,  p.  679,  §  64. 


EXTIRPATION  DU  GLOTîE  DCULA.IUE. 

Une  variété  beaucoup  plus  commune  est  celle  que  Mau- 
noir  (de  Genève)  appelle  fongus  médullaire  (l)  ;  Ch.  Bell, 
Hey  ,  Lawrence,  Wardrop  la  désignent  sous  le  nom  de  fon- 
gus he'matode.  Aucun  âge  n'en  est  à  l'abri  j  on  la  rencontre 
toutefois  beaucoup  plus  fréquemment  chez  les  enfans.  Sur  17 
observations  rapportées  par  Wardrop,  10  appartiennent  à 
des  filles,  dont  la  plus  âgée  avait  12  ans,  et  la  plus  jeune  15 
mois;  5  à  des  garçons,  dont  le  plus  âgé  avait  13  ans  et  le 
plus  jeune  5;  deux  à  des  femmes  de  ^1  à  58  ans  (Maunoir). 
Bien  que  le  fongus  encéphaloïde  puisse  avoir  sa  source  dans 
le  plus  grand  nombre  des  tissus  dont  se  compose  le  bulbe, 
son  point  de  départ  le  plus  ordinaire  est  la  rétine  et  le  nerf  op- 
tique. Lorsque  la  diaphanéité  des  milieux  transparens  permet 
encore  de  constater  les  conditions  du  fond  de  l'organe,  on  y 
distingue,  surtout  à  un  demi-jour  ou  de  côté  par  rapport  à  la 
lumière,  une  opacité  concave ,  jaune  ou  d'un  jaune  rougeâ- 
tre,  brillant  comme  une  plaque  de  cuivre,  sillonnée  le  plus 
souvent  de  vaisseaux,  sous  forme  de  filamens  rouges,  visibles 
à  la  loupe,  fréquemment  à  l'œil  nu;  tel  est  le  symptôme 
connu  sous  le  nom  à.'œil  de  chat  amauroiique.  II  y  aurait 
erreur  à  croire  que  l'opacité  ,  à  reflet  plus  ou  moins  cha- 
toyant, du  fond  de  l'œil,  dénotât  constamment  le  premier 
degré  du  fongus  médullaire  ;  dans  quelques  cas ,  le  phéno- 
mène paraît  provenir  d'un  produit  plastique  épanché  entre 
le  corps  vitré  et  la  réline,  ou  entre  cette  dernière  et  la  cho- 
roïde; dans  d'autres,  l'obscurcisseraent  jaunâtre  est  attri- 
bué par  des  auteurs  à  un  fluide  accumulé  derrière  la  ré- 
tine qu'il  soulève  (2);  chez  plusieurs  sujets,  Jœger  a  vu 
l'œil  de  chat  se  manifester  à  la  suite  de  la  gale,  sans  altéra- 

(i)  Maunoir,  Mémoire  sur  les  fongus  me'dullaire  et  hématode.  Paris  et 
Genève,  i8ao. 

(a)  Consultez  Clielius,  lac.  cit.,  t. II,  p.  475,  et  Sichel  (mémoire  sur 
le  glaucôme),  Annales  d'oculislique,  t.  V,  p.  a43  et  suiy. 
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lion  ullcrieure  dans  la  sanlé  générale;  ce  symptôme  néan- 
moins sera  toujours  d'un  fâcheux  augure  chez  les  malades 
jeunes  et  scrofulcux.  Si  le  fongus  fait  des  progrès,  il  che- 
mine peu-à-peu  vers  l'iris,  occasionne  la  résorption  du  corps 
vitré  et  du  cristallin,  donne  lieu  à  une  augmentation  consi- 
dérable des  dimensions  de  l'œil  qu'il  remplit,  et  finit  par 
éroder  la  cornée,  quelquefois  la  sclérotique ,  et  faire  irrup- 
tion au  dehors.  Non  comprimé  dès-lors,  le  champignon  mor- 
bide croît  avec  rapidité,  et  atteint  le  volume  du  poing  et 
même  au-delà;  il  renverse  les  paupières  et  se  replie  au- 
dessus  d'elles;  il  se  présente  sous  l'aspect  hideux  d'une 
masse  mamelonnée,  cérébriforme ,  d'un  jaune  rougeâtre, 
élastique,  très  sensible  au  toucher,  parcourue  par  de  nom- 
breux vaisseaux,  offrant  dans  quelques  points  des  ulcéra- 
tions et  des  fistules  qui  fournissent  du  pus  et  du  sang,  dans 
d'autres,  des  croûtes  brunâtres;  toutes  les  fonctions  de  l'éco- 
nomie sont  troublées,  et  tôt  ou  lard  la  mort  vient  mettre  un 
terme  aux  souffrances  du  malade. 

Fondés  sur  ce  que  le  succès  ne  peut  être  permanent  et 
sur  ce  que  la  dégénérescence  repullule,  dans  quelques  cas 
à  l'autre  œil  qui  en  avait  été  exempt  jusque-là,  Rosas  et 
d'autres  chirurgiens  rejettent,  dans  de  telles  circonstances, 
l'extirpation  du  globe.  Je  ne  puis  partager  celle  opinion, 
d'accord  à  cet  égard  avec  Jiingken  (1)  et  plusieurs  ophihal- 
mologistes  estimables;  quelque  peu  nombreuses  que  soient 
les  chances  de  réussite,  il  y  aurait  inhumanité  à  refuser  au 
malade  la  seule  ancre  de  salut  que  l'art  puisse  lui  offrir  ;  l'o- 
pération me  paraît  indiquée,  lorsque  le  fongus  ne  s'est  pas 
fait  jour  au  dehors  depuis  trop  long-temps ,  ou  quand ,  étant 
encore  emprisonné  dans  l'organe ,  il  fait  de  tels  progrès 
qu'une  issue  funeste  est  inévitable.  Tant  qu'on  n'aperçoit 
qu'une  opacité  métallique  au  fond  de  l'œil,  on  doit,  no- 


(i)  Jiingken,  Die  Lclire  von  den  Augenopcrationen,  p.  876. 
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laniment  chez  les  jeunes  sujets,  s'efforcer  de  conduire  la  dé- 
générescence et  le  globe  lui-même  à  l'atrophie;  l'usage  pro- 
longé des  mercuriaux  (calomel  à  l'intérieur,  frictions  d'on- 
guent napolitain  autour  de  l'orbite)  tend  à  ce  but  d'une  ma- 
nière efficace;  Rosas  veut  qu'on  en  combine  l'emploi  avec 
celui  de  la  ciguë  et  des  exutoires. 

L'affection  cancéreuse,  qui  milite  pour  l'ablation  du  bulbe, 
présente,  dans  certains  cas,  les  caractères  delà  mélanose. 
D'après  Cheliiis ,  la  matière  mélanique  ne  saurait  détermi- 
ner la  véritable  nature  de  l'altération ,  car  on  la  rencontre 
dans  les  tumeurs  bénignes  et  malignes,  et  combinée  quel- 
quefois avec  la  substance  d'un  fongus  médullaire.  Ce 
praticien  regarde  la  mélanose  comme  le  résultai  d'une  sé- 
crétion anormale  d'un  produit  pigmenteux,  par  suite  d'une 
influence  constitutionnelle  spéciale,  et  particulièrement  par 
un  surcroît  d'activité  du  système  veineux. 

L'extirpation  de  l'œil  est  indiquée,  quand  des  tumeurs 
profondément  logées  dans  l'orbite  (lipômes,  squirrlies,  etc.), 
et  qu'on  ne  peut  extirper  isolément,  chassent  le  bulbe  hors 
de  cette  cavité,  et  donnent  naissance  à  des  désordres  qui 
menacent  l'existence  du  sujet,  si  on  n'y  porte  remède.  Le 
globe  est  ici  toujours  plus  ou  moins  altéré ,  et  la  conjonctive 
ordinairement  couverte  de  lobules  sarcomateux  (exophihal- 
mie  fongueuse). 

Lorsqu'ime  lésion  iraumatique  a  rompu  une  grande  partie 
des  liens  musculaires,  celluleux,  etc. ,  qui  fixent  l'œil  aux 
parois  orbitaires,  cet  organe  proémine  au  dehors,  et  pend 
quelquefois  sur  la  joue  (opluhalmoptose).  S'il  est  meurtri, 
infiltré  de  sang,  altéré  à  un  tel  point  qu'il  doit  tomber  in- 
failliblement en  gangrène,  il  faut  en  débarrasser  immédiate- 
ment l'économie  ;  quelques  coups  de  ciseaux  suffisent  pour 
le  détacher  entièrement. 

La  destruction  de  la  paupière  supérieure  par  un  ulcère, 
le  feu,  des  substances  corrosives,  était  jadis  rangée  au 
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nombre  des  indicaiions  de  l'opération  qui  nous  occupe; 
privé,  disait-on  de  son  abri  naturel,  l'organe  visuel  était 
voué  à  une  perte  inévitable.  Les  ressources  biépliaroplas- 
tiques  ont,  depuis  quelques  années,  placé  la  chirurgie  sous 
l'empire  d'un  autre  ordre  d'idées. 

L'extirpation  de  l'œil  ne  doit  point  être  pratiquée,  quand 
une  affection  cancéreuse  est  tellement  avancée  qu'une  mort 
prochaine  est  imminente. 

SECTION  II. 

PROCÉDÉS  OPÉRATOIRES. 

ARTICLE  PREMIER. 

EXTIRPATION  DU  GLOBE,  SANS  LES  PAUPIÈRES. 

§  L  APPAREIL  INSTRUMENTAL. 

Les  inslrumens  nécessaires  sont  : 
l''  Un  bistouri  droit,  à  lame  étroite. 
2°  Un  bislouri  convexe. 

3°  Un  couteau  à  double  tranchant,  légèrement  courbe 
sur  le  plat  et  muni,  sur  chacune  de  ses  faces,  d'une  crête 
longitudinale  médiane,  qui  se  prolonge  jusqu'à  la  pointe 
(/^/. //,n°13,  AetB). 

4°  Une  grande  airigne,  pour  accrocher  le  globe  {Pl.  II ^ 
n°  \k). 

6°  De  forts  ciseaux  recourbés  sur  le  plat,  ou  ciseaux  de 
Louis  {Pl.  II,  n°  16). 
6*^  Une  pince  à  dissection. 

7°  Deux  crochets  (élévateurs  de  Pellier  ou  autres  inslru- 
mens analogues),  destinés  à  écarter  et  à  fixer  les  paupières. 
Le  modèle  de  ceux  qu'emploie  Rosas  est  représenté  Pl.  II, 
n°  17. 

Vous  aurez,  en  outre,  à  votre  disposition  de  l'eau  froide, 
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une  seringue,  des  éponges,  les  pièces  de  pansement  qui 
seront  lout-à-l'heure  indiquées  et  du  vinaigre  ou  de  l'é- 
iher. 

Vous  vous  ferez  assister  par  trois  aides.  Debout,  derrière 
le  patient,  le  premier  en  assujettit  la  lête  et  soulève  la  pau- 
pière supérieure;  le  second,  placé  latéralement,  abaisse  la 
paupière  inférieure  et  contient  les  membres  ;  le  troisième  est 
chargé  d'injecter  de  l'eau  froide  sur  les  parties  dont  le  sang 
vient  obscurcir  l'aspect,  ou  de  les  éponger.  Un  quatrième 
aide  peut  être  utile,  si  l'on  a  affaire  à  un  sujet  pusillanime. 

Le  malade  s'établit  sur  une  chaise  ou  sur  un  tabouret,  la 
poitrine  couverte  d'une  alèze  ;  le  chirurgien  s'asseoit  devant 
lui,  ou  reste  debout,  s'il  trouve  cette  situation  plus  com- 
mode. 

§  ir.  MANUEL  OPÉRATOIRE. 

Dans  les  cas  les  plus  ordinaires  ,  la  manœuvre  comprend 
cinq  temps.  Dans  le  premier,  on  divise  la  commissure  ex- 
terne; dans  le  second,  on  fixe  l'œil  ;  dans  le  troisième,  on  le 
sépare  de  ses  adhérences  périphériques;  dans  le  quatrième, 
on  coupe  le  pédicule  musculo-nerveux,  par  lequel  il  lient 
encore  au  fond  de  l'orbite;  dans  le  cinquième,  on  extirpe  la 
glande  lacrymale  et  les  parties  malades,  ou  présumées  telles, 
qui  ont  échappé  à  l'action  des  instrumens. 

Premier  temps .  En  prolongeant  en  dehors  la  fente  natu- 
relle des  paupières,  on  a  pour  but  de  découvrir  largement  la 
tumeur,  afin  d'en  rendre  l'ablation  plus  facile.  Il  est  surtout 
avantageux  d'avoir  recours  à  ce  premier  temps,  lorsque  la 
masse  dégénérée  est  étroitement  embrassée  par  les  lèvres  de 
l'ouverture  palpébrale;  on  peut  s'en  dispenser  dans  les  cir- 
constances contraires.  Sur  le  cadavre,  et  quand  le  globe  n'a 
pas  acquis  des  dimensions  par  trop  considérables,  il  est  aisé, 
après  avoir  tendu  la  peau  vers  la  tempe,  d'introduire  sous 
la  commissure  externe  et  à  plat  un  bistouri  droit,  qu'on  fait 
filer  horizontalement  sous  les  légumens,  dans  l'espace  d'iui 
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pouce  environ,  pour  en  tourner  ensuite  le  tranchanten  avant, 
et  couper  les  parties  de  la  pointe  au  talon  ;  mais  une  telle 
manœuvre  est  parfois  impraticable,  lorsque  la  tumeur  proé- 
mine  très  fortement  au  dehors,  ce  qui  a  notamment  lieu  dans 
quelques  cas  de  fongus  médullaire;  il  faut  alors  diviser 
l'angle  palpébral  d'avant  en  arrière,  avec  un  bistouri  à  tran- 
chant droit  ou  courbe. 

Deuxième  temps.  L'implantation  préalable  d'un  crochet 
dans  l'œil  permet  au  chirurgien  de  le  dirigera  son  gré,  pen- 
dant la  manœuvre;  Beer,  Jœger,  Rosas,  etc.,  en  ont  adopté 
l'usage.  D'autres  préfèrent  les  pinces  de  Museux  ;  Jiingken 
harponne  le  bulbe  avec  la  pique  de  Schmucker  ( /*/. //, 
n°  15),  qu'il  enfonce  dans  la  direction  horizontale  de  l'or- 
gane; Solingen,  Piichter,  Bertrandi,  Middlemore,  etc.,  le 
traversent  par  une  ligature.  On  ne  fixera  le  globe  avec  le 
crochet  que  dans  les  cas  où  il  présente  des  parties  assez  ré- 
sistantes pour  offrir  prise  solide  à  l'instrument,  sans  crainte 
que  celui-ci  se  dégage  en  lacérant  les  tissus;  la  masse  mor- 
bide est-elle,  au  contraire,  sous  forme  d'un  champignon 
mou  et  très  saillant,  il  suffit  d'appliquer  une  pièce  de  linge 
sur  la  tumeur  et  de  saisir  cette  dernière  avec  la  main  gauche, 
comme  je  l'ai  vu  faire  à  Jœger.  Si  l'emploi  de  l'airignea  été 
jugé  nécessaire,  elle  sera  enfoncée  dans  l'œil  de  la  main 
droite;  puis  le  chirurgien  la  confiera  à  la  main  gauche,  et 
se  hâtera  de  continuer  l'opération. 

Troisième  te7nps.  Vous  commencez  par  incliner  le  globe 
en  haut,  en  portant  vers  le  front  la  main  armée  du  crochet 
ou  en  contact  avec  la  tumeur;  les  tissus  qui  unissent  la  pau- 
pière inférieure  au  bulbe  ayant  été  ainsi  tendus,  vous  sai- 
sissez le  bistouri  convexe  de  la  main  droite,  vous  en  con- 
duisez l'exlrémiié  à  l'angle  interne,  si  vous  opérez  à  gauche, 
à  l'externe,  si  vous  opérez  à  droite,  et  vous  pratiquez, ,  d'une 
commissure  à  l'autre ,  une  incision ,  dont  la  direction  est  dé- 
terminée par  celle  de  la  rainure  oculo-palpébrale  inférieure. 
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Lorsque  le  voile  est  libre,  la  seclion  n'intéresse  que  le  grand 
pli  de  la  conjonctive  et  les  tissus  sous-jacens  à  une  petite 
profondeur;  quand  la  paupière  adhère  au  globe,  sans  être 
toutefois  le  siège  de  désordres  qui  en  réclament  le  sacrifice , 
les  brides  doivent  être  détachées  par  la  dissection.  Dirigeant 
ensuite  la  tumeur  en  bas,  en  amenant  la  main  gauche  à 
la  joue,  vous  portez  l'extrémité  du  scalpel  à  l'endroit  où 
avait  commencé  la  première  incision ,  et  vous  décollez  par 
une  section  en  demi-lune  la  paupière  supérieure.  C'est  alors 
que  vous  remplacez  le  bistouri  ordinaire  par  le  couteau  à 
deux  tranchans,  dont  Jœger  et  Rosas  conseillent  l'emploi,  et 
qui  offre  plus  d'un  avantage  :  sa  courbure  le  rend  très  propre 
à  glisser  avec  facilité  entre  les  parois  orbiiaires  et  la  masse 
morbide;  le  double  tranchant  accélère  la  manœuvre;  la 
double  crête,  qui  fait  pour  ainsi  dire  l'office  de  deux  doigts, 
écarte  légèrement  les  tissus  en  sens  opposés,  et  les  prédis- 
pose à  se  laisser  inciser.  L'instrument  ayant  été  enfoncé 
entre  l'œil  et  le  plancher  de  l'orbite,  sa  concavité  tournée 
vers  la  tumeur  qui  aura  dû  être  de  nouveau  entraînée  en 
haut,  vous  la  détachez  inférieurement  jusqu'aux  environs  du 
trou  optique;  cela  fait,  vous  la  renversez  en  bas  et  vous  la 
séparez  de  la  voûte  orbiiaire  ;  vous  quittez  alors  le  couteau 
pour  prendre  les  ciseaux  courbes.  Faisons  remarquer,  avant 
d'aller  plus  loin,  que  comme  il  importe,  en  général,  de  vider 
l'orbite  aussi  complètement  que  possible,  l'inslrument  aura 
dû  en  contourner  les  os.  Il  faut  aussi  recommander  aux  aides 
de  ne  tirer  sur  chacune  des  paupières  qu'isolément,  c'est-à- 
dire,  quand  le  couteau  chemine  devant  elle,  la  paupière 
supérieure  devant  être  conséquemment  accolée  à  la  tumeur, 
pendant  qu'on  détache  celle-ci  en  h(xs ,  et  vice  versâ -,  car, 
comme  le  fait  judicieusement  observer  M.  Lisfeanc,  si  vous 
écartez  simultanément  les  deux  voiles,  vous  éloignez  chacun 
de  ceux-ci  de  l'instrument  à  une  dislance  moindre  que  si 
vous  les  écartez  l'un  après  l'autre;  la  précaution  qui  vient 
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d'être  indiquée  seconde  la  section  des  parties  contre  les  pa- 
rois osseuses,  et  s'oppose  à  la  lésion  des  bords  palpébraux. 

Quatrième  temps.  A  la  suite  de  la  manœuvre  qui  précède, 
le  globe  n'adhère  plus  au  fond  de  l'orbite  que  par  le  nerf 
optique  et  les  attaches  des  muscles  droits ,  car  les  obliques 
ont  été  coupés  dans  la  dissection  circulaire.  Pour  en  com- 
pléter la  séparation ,  on  engage  dans  la  fosse  orbitaire  les 
ciseaux  courbes ,  dont  on  tourne  la  concavité  vers  le  globe  ; 
puis,  dès  qu'ils  sont  arrivés  dans  la  région  du  trou  optique,  on 
les  ouvre ,  afin  de  placer  le  pédicule  musculo-nerveux  entre 
leurs  lames ^  et  on  le  tranche  avec  promptitude.  La  tumeur, 
pendant  ce  mouvement,  aura  dû  être  légèrement  inclinée  du 
côté  opposé  à  celui  où  a  eu  lieu  l'introduction  des  ciseaux, 
qui  servent  aussi  à  rompre  les  autres  adhérences  qui  pour- 
raient retenir  la  masse  morbide ,  et  qu'on  coupe  à  mesure 
qu'on  attire  celle-ci  au  dehors.  Dans  les  exercices  sur  le  ca- 
davre, nous  avons  constamment  vu  Jœger  faire  filer  ses 
ciseaux  jusqu'au  fond  de  l'orbite,  en  en  parcourant  la  paroi 
supérieure;  Desault  trouve  plus  commode  de  suivre  la  paroi 
externe  j  le  professeur  Velpeau  prescrit  d'entrer  par  le  grand 
angle,  ce  que  blâment  Carron  du  Villards  et  d'autres  opé- 
rateurs, à  cause  de  la  fragilité  des  os  qui  constituent  la  pa- 
roi nasale.  Les  deux  premières  voies  me  paraissent  mériter, 
en  général,  la  préférence;  les  dispositions  du  bulbe  dégé- 
néré peuvent  influer,  d'ailleurs,  sur  notre  choix,  dans  cette 
partie  du  manuel. 

Cinquième  temps.  Pour  extirper  la  glande  lacrymale, 
on  la  saisit  avec  une  pince,  et  on  la  détache  à  petits  coups, 
avec  les  ciseaux  courbes.  M.  Rognetla  veut  qu'on  la  res- 
pecte, quand  elle  n'est  pas  malade  (1)  ;  son  ablation,  dans 
tous  les  cas,  est  recommandée  parChelius,  Deniours,  Jœger, 

(i)RognoUa,  loc.  cit.,  p.  1^%.—  Gazette  médicale,  année  i834, 
p.  62a, 
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Jùngken,  Lisfranc,  Rosas,  Sanson,  Velpeau  et  la  plupart 
des  ophthalmologisles.  Je  partage  la  dernière  opinion;  rien 
ne  me  garantit,  en  effet,  que  cet  organe  ne  deviendra  pas 
le  point  de  départ  d'une  dégénérescence  nouvelle  ;  coniinue- 
t-il  à  sécréter  des  larmes,  sa  présence  ne  peut  qu'incommo- 
der; ce  laissée  dans  l'orbite,  après  l'enlèvement  de  l'œil, 
dit  M.  Velpeau  (1),  cette  glande  entretenait  un  larmoiement 
abondant  et  des  accidens  qui  forcèrent  M.  Nelle  à  l'extirper 
six  mois  plus  lard  ;  »  enfin,  si  ce  corps  s'atrophie,  il  devient 
inutile  ;  aucune  considération  ne  saurait  donc  militer  pour 
sa  conservation.  La  glande  extraite ,  l'opérateur  explorera 
avec  soin  les  parties  molles  restées  dans  l'orbite  et  les  parois 
de  cette  cavité,  à  l'aide  de  la  vue  et  surtout  à  l'aide  du 
toucher,  conduisant  successivement  sur  les  divers  points  le 
petit  doigt  ou  l'indicateur.  Tout  le  tissu  cellulaire  dont  la 
consistance  est  altérée  sera  emporté  avec  les  ciseaux,  dont 
on  seconde  au  besoin  l'action  par  les  pinces  ou  l'airigne  ;  il 
vaut  mieux,  en  thèse  générale,  en  extirper  une  trop  grande 
quantité  que  trop  peu;  on  en  enlèvera  surtout  le  plus  possi- 
ble, quand  la  maladie  pour  laquelle  on  opère  est  une  orbito- 
cèle  cancéreuse.  Si  des  parties  indurées  étaient  fortement 
souciées  aux  os,  il  faudrait  racler  ceux-ci  avec  le  scalpel,  ou 
même,  comme  le  veut  Bichat,  avec  la  rugine  ;  on  procédera 
notamment  avec  les  plus  grandes  précautions  lorsqu'on  agit 
sur  la  paroi  interne  qu'on  peut  briser  par  le  moindi^e  effort. 
Quant  cà  l'introduction  du  cautère  actuel  dans  la  profondeur 
de  l'orbite ,  c'est  là  un  moyen  que  le  voisinage  du  cerveau 
rend  trop  dangereux,  quand  on  l'applique  surtout  à  la  voûte 
de  cette  cavité,  pour  que  nous  en  recommandions  l'emploi. 

L'opération  qui  vient  d'être  décrite  est  une  des  plus  dou- 
loureuses de  la  chirurgie.  De  fortes  tractions  exercées  sur  la 
tumeur,  avant  la  section  du  pédicule,  exaspèrent  beaucoup 

(i)  Velpeau,  loc.  cit.,  t.  III,  p.  481. 
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les  soulTrances  el  peuvent  donner  lieu  à  des  lipothymies  et  à 
des  convulsions  ;  on  ne  saurait  y  mettre  assez  de  modéra- 
tion. 

Pansement.  Nous  avons  vu  des  chirurgiens  introduire 
dans  la  fosse  osseuse  une  toile  fenêtrée  graissée  de  cérat,  et 
accumuler  sur  ce  linge,  comme  dans  un  sac,  des  couches 
d'amadou  et  de  charpie,  plaçant  ensuite  des  plumasseaux  et 
des  compresses  sur  les  voiles  palpébraux  et  terminant  par 
de  nombreux  tours  de  bande.  Un  tel  pansement  est  fatigant 
et  douloureux  sans  profit  ;  il  me  paraît  également  inutile  de 
remplir  l'orbite  d'une  éponge,  moyen  plus  particulièrement 
usité  en  Angleterre.  L'incision  de  la  commissure  externe  ayant 
été  réunie  par  la  suture  ou  par  les  bandelettes,  et  le  malade 
ayant  été  conduit  au  lit,  où  il  se  couche  sur  le  dos,  on  appli- 
que sur  la  région  de  la  blessure  des  compresses  imbibées 
d'eau  froide  ou  glacée;  puis,  quand  le  sang  est  arrêté,  ou  si 
l'écoulement  de  ce  fluide  se  prolongeait  par  trop,  on  rappro- 
che les  bords  palpébraux,  et  on  place  sur  eux  un  petit  plu- 
masseau  de  charpie  qu'on  soutient  par  des  bandelettes 
adhésives,  de  manière  à  clore  exactement  l'orifice  palpébral. 
Rosas,  qui  a  recours  à  ce  mode  de  pansement,  n'a  jamais 
rencontré  d'hémorrhagie  qui  le  forçât  de  pratiquer  le  tampon- 
nement de  l'orbite.  Le  sang,  en  effet,  qui  s'épanche  dans  cette 
cavité,  est  arrêté  par  les  paupières  et  par  l'obstacle  qui  en 
bouche  l'ouverture;  des  caillots  se  forment,  et  sous  l'in- 
fluence, en  outre,  du  décubitus  dorsal,  tout  écoulement  au 
dehors  devient  presque  impossible. 

§  IH.  SUITES  DE  l'opération. 

Les  fomentations  froides  sur  le  front  et  les  tempes  devront 
être  continuées  sans  interruption  pendant  vingt-quatre  ou 
trenle-six  heures.  Les  remèdes  qui  suffisent  ordinairement 
les  premiers  jours  sont  les  boissons  tempérantes,  les  pilules 
de  cynoglossc  ou  le  sirop  diacode  en  cas  d'insomnie,  quel- 

20. 


308  EXTIRPATION  DU  GI-OBE  OCULAIHE. 

ques  clystères  émolliens,  s'il  y  a  de  la  consiipaiion,  el  les 
pcdiliives  à  l'eau  de  cendres. 

C'est  habiluellement  du  troisième  au  cinquième  jour  que 
l'invasion  de  la  suppuration  se  manifeste;  elle  s'annonce  par 
l'accélération  du  pouls,  la  chaleur  à  la  peau  et  un  sentiment 
de  tension  et  de  plénitude  dans  l'orbite.  Bientôt  la  région 
opérée  exhale  une  odeur  plus  ou  moins  forte  et  le  pus  vient 
tacher  l'appareil.  Il  faut  alors  enlever  celui-ci,  débarrasser 
la  cavité  des  matières  purulentes  et  sanguines  qui  l'obstruent, 
par  quelques  injections  d'eau  tiède  ou  d'ime  décoction 
mucilagineuse,  et  appliquer  sur  les  voiles  palpébraux  un 
plumasseau  de  charpie  sèche  que  vous  soutenez  par  une  com- 
presse longuette  fixée  au  sinciput.  Les  pansemeus  subsé- 
quens  seront  réglés  d'après  ce  mode,  et  renouvelés  suivant 
que  l'abondance  de  la  suppuration  l'exige  ;  il  suffit  ordinai- 
rement de  panser  le  malade  une  fois  par  jour,  si  ce  n'est  dans 
les  fortes  chaleurs;  deux  pansemens  sont  alors  nécessaires; 
les  injections  devront  être  également  réitérées  de  temps  à 
autre. 

Un  homme,  sur  lequel  M.  Lisfranc  pratiqua,  en  notre  pré- 
sence, l'extirpation  de  l'œil,  à  la  Pitié,  fut  mis  à  la  demi- 
portion  de  l'hôpital,  sitôt  après  l'établissement  de  la  suppu- 
ration. Nous  avons  entendu  plusieurs  fois  ce  professeur  insis- 
ter sur  les  dangers  de  l'abstinence ,  chez  les  malades  affectés 
de  grandes  plaies  suppurantes;  si  vous  ne  leur  donnez  pas 
quelques  alimens,  leur  corps  sera,  pour  ainsi  dire,  obligé  de 
vivre  de  sa  propre  substance,  et  vous  aurez  à  craindre  une 
résorption  purulente. 

Lorsque  aucune  complication  fâcheuse  n'est  venue  contra- 
rier la  cure,  l'opéré  pourra  se  lever  vers  le  septième  ou  le 
huitième  jour^îë'abord  une  ou  deux  heures,  puis  progressive- 
ment pendaîit  un  laps  de  temps  plus  long.  Peu-à-peu  la  ca- 
vité orbitaire  se  remplit  d'une  substance  fongueuse,  et  la 
suppuration  est  remplacée  par  une  humeur  visqueuse  qui 
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devient  de  moins  en  moins  abondante  et  finit  par  cesser;  à 
la  longue,  les  paupières  rapprochées  l'une  de  l'autre  et  dé- 
primées se  soudent  intimement  aux  tissus  inodulaires  déve- 
loppés derrière  elles,  et  l'orbite  se  rétrécit  et  s'efface  presque 
entièrement  par  l'affaissement  de  ses  parois. 

Nous  ajouterons  ici  quelques  mots  sur  les  moyens  curaiifs 
que  réclament  les  principaux  accidens  qui  peuvent  succéder 
à  l'ablation  du  bulbe.  S'il  survenait  une  hémorrhagie  abon- 
dante, ce  qui  est  rare,  il  faudrait  tamponner  l'orbite  avec  de 
l'amadou  et  de  la  charpie,  exercer  sur  cette  masse  une  pres- 
sion modérée  avec  le  monocle,  et  insister  sur  le  décubitus 
dorsal.  Jtingken  prescrit  de  n'avoir  recours  au  tamponne- 
ment qu'après  avoir  vainement  tenté  d'arrêter  l'écoulement 
du  sang  avec  de  la  glace  que  l'on  introduit  dans  la  cavité  os- 
seuse. Le  professeur  Roux  a  effectué  avec  succès,  dans  des 
circonstances  semblables,  la  ligature  du  tronc  de  l'ophthal- 
mique;  d'autres  en  conseillent  la  torsion  ;  le  docteur  Carron 
rapporte  queM.Lisfranc  parvint  à  se  rendre  maîtred'unehé- 
morrhagie  formidable,  en  plaçant  sur  l'artère  une  pince  valet 
àpa^m,  qui  fut  maintenue  dans  l'immobilité  par  delà  charpie 
et  un  bandage.  Lorsque  le  cerveau  vient  à  s'affecter,  on 
emploie  les  émissions  sanguines,  les  applications  réfrigérantes 
sur  la  tête,  les  sinapismes,  les  purgatifs, le  calomel,  etc., 
imprimant  à  la  médication  un  degré  d'énergie  proportionné 
à  la  force  du  sujet  et  à  l'intensité  des  symptômes.  Si  la  cica- 
trisation était  entravée  par  un  état  d'atonie  de  la  plaie,  on 
devrait  stimuler  l'inflammation  languissante  par  des  injec- 
tions dans  l'orbite  avéc  la  décoction  de  quinquina,  le  vin 
miellé,  la  liqueur  de  Labaraque,  l'alcool  camphré,  etc.,  y 
insuffler,  à  l'aide  d'un  tuyau  de  plume,  de  l'alun  pulvérisé, 
comme  le  faitRosas,  ou  y  placer  de  la  charpie  enduite  d'on- 
guent styrax,  de  baume  d'Arcacus,  etc.  11  peut  enfin  arriver, 
plus  ou  moins  long-temps  après  l'extirpation  de  l'œil,  que  les 
douleurs  se  rcvcillenl  cl  que  le  cancer  renaisse  dans  un  point 
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do  la  fosse  oi-biiaire  ;  force  est  alors  de  recourir  de  nouveau 
à  l'insirumcnl  Irauclianl  ;  mais  si  les  désordres  sonl  lels  qu'ils 
s'opposent  à  toute  tentative  de  ce  genre,  la  seule  ressource 
qui  reste  à  l'homme  de  l'art  est  de  chercher  à  calmer  les 
souffrances  par  la  ciguë,  la  jusquiame,  l'eau  de  laurier-ce- 
rise, l'acide  prussique  médicinal,  l'opium,  etc.,  remèdes 
qu'on  emploie  et  à  l'intérieur  et  comme  topiques. 

Rosas  et  plusieurs  autres  auteurs  recommandent  d'établir 
une  dérivation  chronique,  à  la  suite  de  l'ablation  du  bulbe, 
par  l'application,  vers  la  fin  de  la  cure,  d'un  exutoire  au 
bras.  Il  me  paraît  avantageux  de  se  conformer  à  ce  conseil. 

ARTICLE  II. 

EXTIRPATION  DU  GLOBE  ET  DES  PAUPIÈRES. 

Quand  les  paupières  participent  à  la  dégénérescence  can- 
céreuse dont  l'œil  est  atteint,  il  devient  urgent  de  les  en- 
lever avec  lui;  on  a  le  plus  communément  recours  à  cette 
opération ,  dans  les  cas  assez  fréquens  où  la  maladie  a  dé- 
buté par  l'un  ou  l'autre  de  ces  voiles. 

S'agil-il  de  ne  sacrifier  qu'une  seule  paupière,  en  même 
temps  que  le  globe,  le  chirurgien,  armé  d'un  bistouri  à 
tranchant  convexe,  circonscrit  les  tissus  palpébraux  altérés 
par  une  incision  en  demi-lune  ,  qui  doit  tomber  sur  des  par- 
lies  saines;  les  adhérences  du  fragment  ayant  été  détruites, 
si  ce  n'est  celles  qui  l'unissent  au  bulbe,  on  emporte  ce  der- 
nier suivant  les  principes  développés  ci-dessus,  et  avec  cette 
différence  qu'on  entraîne  avec  la  tumeur  oculaire  le  segment 
palpébral  qui  fait  corps  avec  elle.  Lorsque  les  deux  paupières 
doivent  être  comprises  dans  l'extirpation,  on  les  contourne, 
le  long  de  la  circonférence  de  l'orbite,  par  deux  incisions 
semi-elliptiques,  on  les  isole  par  la  dissection  des  surfaces 
osseuses  sous-jacentes,  puis  l'on  continue  l'opération  comme 
"Jans  le  cas  qui  précède. 
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Le  pansement  consiste  dans  un  linge  fenêlré  enduil  de 
cérai,  dont  ou  recouvre  les  racines  saignâmes  du  voile  ou 
des  voiles  extirpés;  on  applique  ensuite  des  plumasseaux  de 
charpie  et  une  compresse  longuette  qu'on  assujettit  au  haut 
de  la  tête ,  à  l'aide  de  deux  ou  trois  épingles. 

ARTICLE  III. 

HISTORIQUE. 

Les  écrits  des  auteurs  de  l'antiquité  ne  contiennent  aucun 
vestige  de  l'opération  qui  fait  l'objet  de  ce  chapitre.  D'après 
les  recherches  de  Jiingken  et  de  Rosas,  Alexandre  Bene- 
detti,  chirurgien  italien,  fut  le  premier  qui  en  fit  mention 
dans  un  ouvrage  intitulé:  Omnium  morborum  signa,  et 
publié  en  1539.  Georges  Bartisch,  oculiste  de  Dresde,  qui 
écrivait  en  1683,  cernait  le  globe  et  vidait  l'orbite  avec  un 
couteau  recourbé,  sous  forme  d'une  cuillère  tranchante,  dont 
on  peut  voir  la  représentation  dans  le  traité  de  Pellier  (1). 
Chez  un  magistrat  que  Fabrice  de  Hilden  opéra  en  1596,  ce 
chirurgien  engagea  la  masse  cancéreuse,  qui  proéminait  for- 
tement au  dehors,  dans  un  sac  de  cuir  à  coulisse,  dont  l'ou- 
verture fut  fermée  par  le  serrement  des  cordons  ;  armé  d'un 
bistouri  ordinaire,  il  coupa  circulairement  la  conjonctive, 
le  long  des  racines  des  voiles  palpébraux ,  puis  acheva  la 
dissection  avec  un  couteau  courbe  sur  le  plat  et  mousse 
à  son  extrémité;  le  malade  guérit.  Si,  parmi  les  chirurgiens 
qui  vinrent  après  Fabrice ,  il  en  est  qui  se  conformèrent  à  ses 
préceptes  ou  à  ceux  de  Bartisch ,  d'autres  eurent  recours  à 
des  procédés  absurdes  et  cruels.  C'est  ainsi  que  des  opéra- 
teurs, après  avoir  divisé  des  yeux  cancéreux  ou  réputés  tels, 
par  une  incision  cruciale,  en  excisaient  successivement  les 
lambeaux  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri,  et  que  chez  un 
habitant  de  Leyde,  dont  parle  Bariholin ,  et  qui  succomba 

(0  Pellier,  loc.  cit.,  t.  II,  Pl.XXVI,  fig.  a. 
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quatre  jours  après  l'opéi  aiion  ,  le  globe  fui  arraché  avec  des 
tenailles,  d'après  l'avis  de  l'analomisle  Jean  Walœus. 

Louis,  dont  le  beau  travail  nous  a  fourni  une  partie  de  ces 
détails  (1),  recommanda  le  premier  de  couper  le  nerf  opti- 
que et  les  muscles  qui  l'environnent,  avec  les  ciseaux  cour- 
bes sur  le  plat.  Ces  derniers,  et  un  bistouri,  avec  lequel  on 
dissèque  la  tumeur  jusqu'au  fond  de  l'orbite,  composent  rai> 
pareil  instrumental  de  cet  opérateur. 

On  considère  généralement  Desault  comme  ayant  eu  le 
premier  l'idée  de  la  division  préalable  de  la  commissure 
externe;  le  professeur  Velpeau  l'attribue  à  Acrel.  En  n'em- 
ployant que  le  bistouri,  et  pour  la  section  des  attaches  pé- 
riphériques et  pour  celle  du  pédicule  musculo  -  nerveux , 
Desault  a  inutilement  simplifié  l'appareil  instrumental  et 
multiplié  les  difficultés  de  la  manœuvre. 

Beer  (2)  insiste  sur  la  nécessité  de  pratiquer  aussi  rapide- 
ment que  possible  l'ablation  du  bulbe,  afin  d'abréger  les 
souffrances  que  cause  une  opération  si  douloureuse.  Le  pro- 
cédé suivant  conduit  le  plus  efficacement  à  ce  but,  d'après 
ce  professeur.  Après  avoir  accroché  le  globe  avec  une  airigne 
simple,  on  l'entraîne  légèrement  en  haut,  pendant  qu'un  aide 
déprime  la  paupière  inférieure;  on  divise,  d'un  angle  à  l'au- 
tre, avec  le  bistouri,  les  liens  qui  unissent  le  bulbe  à  ce  der- 
nier voile  ;  puis  on  prend  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat, 
qu'on  engage  sous  l'œil  ;  on  coupe  les  attaches  inférieures  et 
latérales,  en  incisant  le  plus  prompiement  possible  le  nerf  op- 
tique; on  termine  parla  division  des  connexions  qui  corres- 
pondent à  la  voûte  orbitaire  et  de  celles  qui  existent  entre  le 
globe  et  la  paupière  supérieure.  Deux  aides  doivent  injecter 

(1)  Louis,  Mémoire  sur  plusieurs  maladies  du  globe  de  l'œil,  oii  l'on 
examine  particuUèremeut  les  cas  qui  exigent  l'extirpation  de  cet  organe,  etc. 
(Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  édit.  cit.,  t.  VI,  p.  49^). 

(2)  Beer,  loc.  cit.,  t.  II ,  p.  a3i,  §  193. 
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conliniiellement  de  l'eau  froide,  ce  qui  aplanit  les  obstacles 
qui  dépendent  de  l'écoulement  du  sang  et  rend  la  douleur 
plus  supportable.  La  cavité  orbitaire  ayant  été  explorée  avec 
le  doigt  enduit  d'huile  d'amandes  douces,  on  extirpe  les  tis- 
sus qui  pourraient  être  dégénérés ,  et  on  enlève  constam- 
ment la  glande  lacrymale,  saine  ou  malade.  Comme  Ware, 
le  professeur  de  Vienne  condamne  l'introduction  de  la  char- 
pie dans  l'orbite  ;  il  se  contente  de  fermer  les  paupières  avec 
des  bandelettes  de  taffetas  d'Angleterre,  et  de  les  abriter  à 
l'aide  d'une  compresse  pliée  en  plusieurs  doubles ,  et  qu'on 
assujettit  au  front  avec  une  bande. 

Prompte  et  facile,  quand  le  bulbe  à  extirper  ne  présente 
pas  un  volume  considérable,  la  manœuvre  suivant  le  procédé 
de  Beer  me  paraît  devoir  être  laborieuse  dans  les  conditions 
contraires.  En  outre,  dans  les  dégénérescences  de  grandes 
dimensions,  les  graisses  de  l'orbite  sont  plus  ou  moins  alté- 
rées et  doivent  être  enlevées;  or,  le  couteau  à  double  tran- 
chant les  circonscrit  et  les  isole  presque  entièrement  du  pre- 
mier coup,  tandis  que  les  ciseaux  en  laissent  une  grande 
partie  en  place,  et  leur  ablation  oblige  à  de  nouveaux  efforts. 

Dupuytren  suivait,  dans  celle  opération,  une  voie  opposée 
à  celle  de  Beer.  Après  avoir  séparé  l'œil  de  la  voûte  de  l'or- 
bite, à  l'aide  du  bistouri,  et  taillé  le  pédicule  avec  des  ciseaux 
courbes,  il  renversait  la  tumeur  vers  la  joue  en  la  faisant  bas- 
culer d'arrière  en  avant,  puis  achevait  de  la  détacher  avec  le 
dernier  instrument.  Quand  elle  était  très  saillante,  Dupuytren 
engageait  à  plat,  entre  le  globe  et  la  partie  moyenne  de  la  pau- 
pière supérieure ,  un  bistouri  droit,  en  dirigeait  le  tranchant 
en  avant,  ponctionnait  ce  voile,  et  le  fendaitverticalement,  de 
son  bord  adhérent  à  son  bord  libre.  Ce  procédé  n'a  obtenu  au- 
cune faveur  ;  bien  qu'après  l'opéraiion,  Dupuytren  réunissait, 
par  la  suture  entorlillée,  les  deux  moitiés  de  la  paupière,  la 
lésion  de  cet  organe  destiné  à  fournir  à  l'orbite  un  opercule 
naturel  me  paraît  un  inconvénient  assez  grave  j  il  ne  m'est, 
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d'ailleurs,  nullement  prouvé  qu'un  tel  expédienl  démasque 
aussi  largement  les  paities  que  celui  de  Desaull  ou  d'Arrel. 

Après  avoir  extirpé  l'œil ,  Travers  arrête  l'hémorrhagie 
au  moyen  d'une  éponge  qu'il  fixe  dans  l'orbite,  et  introduit, 
les  jours  suivans,  dans  cette  cavité,  des  cataplasmes  émol- 
liens  enveloppés  de  mousseline. 

Le  mode  opératoire  le  plus  récemment  proposé  pour  l'extir- 
pation du  bulbe  me  paraît  être  celui  de  M.  Bonnet  (de Lyon), 
ce  On  sait,  dit  cet  habile  chirurgien  (1),  que  lorsqu'on  enlève 
l'œil  par  les  procédés  ordinaires,  on  fait  pénétrer  l'instrument 
dans  les  graisses  de  l'orbite,  et  que  l'on  coupe  les  muscles  à 
une  distance  plus  ou  moins  grande  de  leur  insertion  à  l'œil  ; 
dans  cette  opération ,  on  divise  les  troncs  des  nerfs  qui  se 
distribuent  aux  muscles  de  l'œil,  puisque  l'on  coupe  ces 
muscles  plus  ou  moins  près  de  leur  insertion  orbiiaire  ;  on 
divise  souvent  des  ramifications  des  artères  ophihalmique , 
lacrymale  ou  frontale ,  ce  qui  donne  naissance  à  des  hémor- 
rhagies  souvent  difficiles  à  arrêter  ;  on  éviterait,  sans  aucun 
doute,  tous  ces  accidens,  si  l'on  coupait  les  muscles  et  le  nerf 
optiqueà  leur  insertion  à  la  sclérotique,  etsil'onenlevaitl'œil 
en  laissant  intacte  la  capsule  dans  laquelle  il  est  renfermé... 
Ces  idées  ne  sont  encore  pour  moi  que  des  idées  à  priori; 
je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  les  appliquer  sur  le  vivant;  mais 
si  je  rencontrais  un  cas  favorable  à  celle  application,  voici 
comment  je  procéderais  à  l'extirpation  de  l'œil.  Après  avoir 
écarté  les  paupières  au  moyen  des  instrumens  que  j'ai  con- 
seillés ,  je  couperais  le  muscle  droit  interne,  avec  les  mômes 
précautions  que  dans  l'opération  du  strabisme;  puis,  glis- 
sant des  ciseaux  à  travers  la  plaie  que  j'aurais  faite,  el  les 
faisant  pénétrer  entre  la  sclérotique,  d'une  part,  et  le  fascia 
sous-conjonctival  et  les  muscles  de  l'œil ,  je  couperais  circu- 

(x)  A.  Bonnet,  Traité  des  sections  icnàineuses  et  musculaires.  Lyon  et 
Paris,  1841,  p.  3ii. 
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lairemeiît  lous  les  muscles  droiis  près  de  leur  inserlion  à 
l'œil;  après  celle  seclion,  il  ne  me  reslerait  plus  qu'à  di- 
viser, aussi  près  que  possible  de  l'œil,  les  deux  obliques, 
puis  le  nerf  opiique;  l'œil  serail  alors  enlevé  sans  que  j'eusse 
intéressé  aucun  vaisseau,  aucun  nerf,  et  sans  que  j'eusse  pé- 
nétré dans  les  graisses  de  l'orbite.  La  seule  objection  que  je 
conçois  contre  ce  procédé  ,  dont  j'ai  eu  l'idée  lorsque  je  fai- 
sais des  recherches  anatomiques  sur  les  membranes  qui  en- 
tourent l'œil,  est  la  difliculté  de  trouver  des  cas  où  il  puisse 
êlre  mis  en  usage.  Généralement,  les  tissus  qui  entourent 
l'œil  sont  trop  altérés,  dans  les  affections  qui  nécessitent  l'ex- 
tirpation de  cet  organe,  pour  que  le  procédé  que  j'indique 
puisse  trouver  son  application.  Je  ne  me  rappelle  qu'un  seul 
cas  où  l'on  eût  pu  le  mettre  en  usage  sans  inconvénient ,  c'est 
celui  d'une  malade  que  j'ai  vu  opérer  par  M.  Gensoul.  L'œil 
n'avait  pas  perdu  sa  forme  et  son  volume;  la  vue  y  était 
abolie,  et  les  douleurs  atroces  qu'éprouvait  la  malade,  et  que 
rien  n'avait  pu  soulager,  décidèrent  seules  à  l'opération  ;  on 
trouva  dans  ce  cas  une  tumeur  mélanique  qui  n'avait  encore 
envahi  que  la  rétine.  » 

M.  Siœber  d'abord,  puis  M.  Florent  Cunier  (1),  ont  effec- 
tué l'ablation  du  bulbe  suivant  les  indications  de  M.  Bonnet , 
avec  cette  différence  qu'après  la  seclion  du  droit  interne ,  ils 
coupèrent  le  nerf  optique,  et  ensuite  les  autres  liens  muscu- 
laires, au  niveau  de  la  sclérotique.  M,  Cunier  dit  avoir  ob- 
servé chez  son  malade  une  suppuration  d'une  abondance 
qu'il  n'avait  jamais  rencontrée  jusqu'alors,  et  un  bourgeon- 
nement très  considérable. 

^i)  Annales  d'ocutis tique,  t.  VII,  p.  3i. 
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CHAPITRE  IX. 

CORPS  ÉTRANGERS  DANS  L'OEIL. 

Rien  n'est  plus  fréquent  dans  la  pratique  que  d'être  con- 
sulté pour  des  corps  étrangers  introduits  dans  l'œil.  Tantôt 
on  les  trouve  libres  entre  cet  organe  et  les  paupières,  ou  lâ- 
chement adlîérens  aux  tissus;  tantôt  ils  sont  impianlés  dans 
les  membranes;  tantôt  ils  ont  pénétré  dans  la  cavité  du 
bulbe. 

Parmi  les  corps  étrangers  qui  s'engagent  le  plus  souvent 
entre  le  globe  et  les  voiles  palpébraux,  nous  citerons  les  cils, 
les  insectes  qui  voltigent  dans  l'air,  les  fragmens  de  bois, 
d'ongle,  de  plume,  de  paille,  de  plâtre,  les  grains  de 
sable,  etc.;  ils  excitent  une  gêne  douloureuse,  notamment 
durant  le  jeu  des  paupières,  du  larmoiement,  de  la  photo- 
phobie, une  ophthalmie  plus  ou  moins  forte;  l'intensité  des 
accidens  est  liée  à  la  position  que  le  fragment  occupe,  à  sa 
forme  plus  ou  moins  anguleuse,  à  sa  surface  plus  ou  moins 
rugueuse,  à  ses  qualités  inertes  ou  irritantes,  à  la  quantité 
plus  ou  moins  grande  des  corps-étrangers  présens.  Demours 
a  vu  une  moitié  de  coque  de  millet  qui,  collée  depuis  sept 
mois  à  la  conjonctive,  entretenait  une  inflammation  pé- 
nible (1).  Chez  une  femme,  dont  parle  le  professeur  Vel- 
peau  (2),  dix-neuf  mois  s'étaient  écoulés  depuis  l'introduc- 

(1)  Demours,  loc.  cit.,  1. 1,  p.  ai8. 

(2)  Velpeau,  hc,  cit.,  t.  III,  p.  378. 
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lion  d'un  corps  de  celle  nature,  quela  simple  pression  atmo- 
sphérique, dit  ce  chirurgien,  semblait  maintenir  en  place. 
Tout  récemment  encore,  nous  avons  déiaché  avec  le  premier 
instrument  qui  nous  tomba  sous  la  main  (c'était  un  stylet  de 
Méjan),  une  particule  de  ce  genre  qui  occupait  le  limbe  cor- 
néal  et  vers  laquelle  affluaient  des  vaisseaux  gorgés  de  sang  ; 
on  eût  dit  qu'on  avait  affaire  à  la  disposition  que  les  Alle- 
mands désignent  sous  le  nom  d'injection  scrofuleuse;  il  ar- 
rive quelquefois  que  l'on  rencontre  un  tel  accident  chez  des 
personnes  qui  ont  soufflé  dans  une  cage  d'oiseau  pour  la 
nettoyer.  Il  est  ordinairement  facile  de  reconnaître  un  corps 
étranger,  quand  il  occupe  la  face  antérieure  du  globe;  s'il 
siège  sur  cet  organe,  derrière  l'une  des  paupières,  il  suflît 
d'éloigner  celle-ci  du  bulbe  pour  le  découvrir;  exisle-t-il 
sur  la  paroi  muqueuse  de  la  paupière  supérieure,  il  faut  or- 
dinairement retourner  complètement  cette  dernière  pour 
apercevoir  la  particule  vulnéranle.  La  sensation  que  le  ma- 
lade accuse  dans  le  point  lésé  contribue  à  seconder  l'explo- 
ration ;  elle  est  épineuse  chez  les  sujets  qui,  atleinls  de  pho- 
tophobie, conlraclent  les  voiles  palpébraux  avec  force,  et 
surtout  chez  les  enfans;  elle  l'est  encore,  quand  un  fragment 
d'un  très  mince  volume  se  cache  dans  une  portion  boursou- 
flée du  feuillet  niuqueux,  cas  dans  lequel  il  faut  quelquefois 
se  servir  d'une  loupe.  Il  est  des  circonstances  dans  lesquelles 
on  se  méprend  sur  la  cause  réelle  des  désordres,  un  vaisseau 
turgescent,  au  début  d'une  ophthalmie,  communiquant  au 
malade  une  gêne  analogue  à  celle  que  produirait  un  corps 
étranger  arrêté  entre  le  bulbe  et  les  paupières. 

Les  corps  étrangers  engrenés  dans  les  membranes  s'y  sont 
fixés  primitivement  ou  consécutivement,  soit  qu'ils  y  aient 
pénétré  d'emblée  et  par  le  fait  seul  du  mouvement  qui  les  a 
portés  dans  l'œil,  soit  que,  libres  au  moment  de  l'accident, 
ils  aient,  quelque  temps  après,  traversé  les  tissus,  sous  l'in- 
fluence des  froticrnens  auxquels  s'est  livré  le  malade,  ou  par 
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les  conlractions  du  muscle  orbicubire.  Chez  un  homme  at- 
teint, depuis  quinzejours,  d'une  forte  inflammation  du  globe 
et  delà  paupière  supérieure,  M.  Velpeau  découvrit,  dans  la 
rainure  oculo-palpébrale  correspondant  à  ce  voile,  un  frag- 
ment jaunâtre  qui  fut  saisi  avec  des  pinces  et  amené  au  de- 
hors; on  reconnut  une  lige  de  graminée,  longue  d'un  pouce 
environ  et  qui  s'était  fourvoyée  par  là  dans  l'orbite,  pendant 
que  le  malade  dormait  sur  une  charrette  chargée  de  paille  (1). 
C'est  dans  la  cornée  que  s'implantent  le  plus  communément 
les  corps  étrangers;  la  position  que  celte  membrane  occupe 
explique  le  phénomène.  Les  particules  qui  y  pénèlrenl  le  plus 
souvent  sont  des  fragmens  pierreux,  des  éclats  de  verre,  des 
grains  de  poudre,  des  parcelles  de  capsules  d'armes  à  piston, 
et  surtout  des  paillettes  de  fer  ;  les  serruriers,  les  maréchaux, 
les  couteliers,  les  rémouleurs,  etc.,  soutirés  sujets  à  des  ac- 
cidens  de  ce  genre.  Une  chàiaigne,  garnie  de  son  enveloppe 
épineuse,  étant  tombée  du  haut  d'un  arbre  sur  l'œil  d'un  en- 
fant, M.  Isaac  Hays,  chirurgien  américain,  constata  qu'une 
quinzaine  d'épines  étaient  enfoncées  dans  la  cornée  ;  l'une 
d'elles,  plus  profondément  logée,  semblait  gagner  l'iris  ;  elles 
furent  successivement  extraites  dans  l'espace  de  quelques 
jours,  et  le  malade  guérit  sans  aucun  trouble  de  la  tunique 
cornéale(2).  Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  corps  étrangers 
engagés  dans  les  tissus  se  détachent  par  la  suppuration  qui 
se  fait  autour  d'eux,  et  si  ce  travail  a  lieu  sur  la  cornée,  il 
peut  en  résulter  un  leucôme  qui  nuise  plus  ou  moins  à  la 
vision  ;  ou  bien  ils  restent  en  place  et  déterminent  des  acci- 
dens  d'une  intensité  variable  ;  des  ophihalmies  rebelles  ne 
sont  souvent  entretenues  que  par  la  présence  d'un  corps 
étranger  que  le  malade  porte  sans  le  savoir.  Le  fait  d'une 
paillette  de  fer  en  ignition  qui  va  se  fixer  dans  le  miroir 

(1)  Velpeau,  loc.  cit.,  t.  III,  p.  377. 

(2)  Annales  d'oculistiqiie ,  t.  III ,  p.  88. 
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de  l'œil  esl  assez  grave,  car  à  la  caulérisailon  produite, 
il  faut  ajouter  l'oxydation  plus  facile  du  fragment  qui  peut 
laisser  une  tache  brune  indélébile.  Jûngken  a  vu  un  jeune 
garçon  chez  lequel,  l'œil  ayant  été  atteint  par  une  parcelle 
métallique  incandescente,  la  paupière  supérieure  se  souda, 
près  de  son  bord  ciliaire,  à  la  région  centrale  de  la  cornée, 
tandis  que  les  autres  parties  du  voile  et  du  bulbe  restèrent 
libres  (1). 

Les  cas  ou  les  corps  étrangers  ont  abordé  le  globe  avec 
assez  de  force  pour  faire  irruption  dans  sa  cavité  sont  les  plus 
rares,  mais  les  plus  fâcheux;  une  amaurose,  une  oph- 
thalmile,  la  fonte  purulente  de  l'organe,  etc.,  peuvent  en 
être  la  suite.  Chez  une  jeune  personne  traitée  par  le  docteur 
Stiévenard  (2),  une  portion  de  capsule  fulminante  qui  avait 
franchi  la  cornée  fut  s'implanter  dans  le  cristallin  et  y  fit 
naître  une  cataracte  ;  un  chirurgien  militaire  que  je  con- 
nais, et  dont  un  œil  est  affecté  d'opacité  cristalline,  doit 
cette  infirmité  à  un  coup  de  fusil  chargé  à  plomb  qu'il  reçut 
à  la  face ,  peu  de  temps  après  la  révolution  de  1830,  pendant 
qu'il  arborait  au  clocher  de  son  village,  en  Vendée,  le  dra~ 
peau  tricolore;  chez  un  garçon ,  dont  parle  M.  Siœber  (3),  et 
qui  devint  aveugle  d'un  œil,  après  avoir  également  été  frappé 
par  la  décharge  d'un  fusil,  tandis  qu'il  volait  des  fruits,  un 
grain  de  plomb  resta  caché  dans  l'organe,  pendant  une 
année  environ ,  puis  se  fit  jour  à  travers  la  sclérotique,  pour 
se  loger  entre  elle  et  la  conjonctive,  au  bas  du  bulbe.  Les 
corps  étrangers  peuvent  encore  s'oxyder  et  se  dissoudre  dans 
l'intérieur  du  globe,  quand  ce  sont  des  parcelles  métalliques 
{voyez  page  100),  ou  y  contracter  des  adhérences  en  s'en- 

(r;  Jiingken,  Die  Lehre  von  dm  Augenkmnkhe'iten^  P-  791. 

(2)  Annales  d'oculistiquc,  t.  I,  p.  439. 

(3)  Stœber,  Manuel  dophtlialmologie,  p.  l^ly^ .  — Annales  d'ocuUstîque, 
t.  III,  p.  73. 
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kysiant.  Jùngken  dit  avoir  plusieurs  fois  observé,  à  la  suite 
d'explosions  ou  de  coups  de  pierre,  des  grains  de  poudre  ou 
des  particules  calculeuses  fixés  à  l'iris,  où  ils  paraissaient  être 
enveloppés  d'une  pseudo-membrane  mince;  chez  quelques 
malades,  leur  présence  ne  donnait  lieu  qu'à  une  certaine 
sensibilité  du  globe  lésé  ;  d'autres  se  plaignaient  de  douleurs 
aiguës  ,  qui  ne  cessaient  c^ue  par  l'extirpation  des  frag- 
mens  (1).  M.  Pamard  (  d'Avignon),  membre  correspondant 
de  l'Académie  de  médecine,  a  fait  part  à  cette  savante  com- 
pagnie, de  l'extraction  pratiquée  par  lui,  au  moyen  d'une 
incision  à  la  cornée,  d'une  masse  sphérique  logée  dans  la 
chambre  antérieure,  et  constituée  par  un  morceau  de  silex 
garni  de  lymphe  plastique  et  d'où  émanait  un  poil;  M.  Vel- 
peau  ,  rapporteur,  pensa  que  c'était  un  cil  qui  avait  pénétré 
dans  l'œil  avec  la  particule  pierreuse,  à  travers  la  cornée 
perforée ,  puis  cicatrisée. 

Dans  quelques  circonstances ,  peu  fréquentes  d'ailleurs,  le 
corps  étranger  occupe  l'un  des  conduits  lacrymaux.  Chez  un 
enfant  de  15  mois,  confié  aux  soins  de  M.  Colombot  (de 
Chaumont)  (2),  une  barbe  d'épi  d'orge,  qui  s'était  engagée 
par  l'un  des  points  lacrymaux ,  occasionnait  une  ophihalmie 
qu'accompagnait  un  tel  degré  de  blépharospasme  que  ce  ne  fut 
qu'au  bout  de  douze  jours  d'un  traitement  aniiphlogistique  et 
révulsif  qu'il  fut  permis  d'écarter  les  paupières  pour  extraire 
le  fragment  d'épi  ;  la  guérison  fut  dès-lors  complète  en  peu  de 
temps.  Demours  (3),  Dupuytren  {h),  Riberi  (5),  ont  eu  l'oc- 
casion,d'enlever  des  cils  entrés  dans  les  mêmes  voies  et  qui 
irritaient  l'œil. 

(1)  Jiingken,  loc.  cit.,  p,  796, 

(2)  Arcitives  générales  de  médecine,  t,  X,  p.  47a. 

(3)  La  Clinique,  année  1827,  numéro  du  4  septembre. 

(4)  Archives  générales  de  médecine,  t.  XVI,  p.  ia6  et  la;. 

(5)  Rognetla,  loc.  cit.,  p.  44a. 
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Le  pediculus  ferox  pubis ,  qui  s'incruste  profondément 
dans  les  tissus,  peut  se  loger  au  bord  libre  des  voiles  palpé- 
braiix  et  entretenir  une  blépharite  opiniâtre;  quelquefois,  ces 
insectes  exigent,  pour  y  être  découveris  ,  le  secours  d'une 
loupe.  <c  II  s'engendre,  dit  Guillemeau  (1),  par  gourmandise, 
saleté,  ordures,  ou  mauvais  régime  de  vivre,  de  petits  poux 
larges,  qui  molestent  le  poil  des  paupières.  »  Il  est  dit  dans 
cet  auteur  que  Lejeune  «  avait  dans  sa  maison  une  personne 
sujette  à  une  singulière  maladie  de  l'œil;  il  lui  survenait  à 
la  conjonctive  certains  petits  animaux  semblables  à  de  petits 
poux,  ou  gros  cirons,  qui  lui  causaient  une  démangeaison  in- 
supportable Une  femme,  à  qui  la  malade  s'était  confiée, 

lui  ôta  fort  dexirement,  avec  une  aiguille,  tous  ces  cirons, 
sans  lui  faire  grandes  douleurs.  5)  De  pareils  exemples  sont 
fort  rares  dans  la  pratique.  On  a  encore  rencontré  sous  les 
voiles  palpébraux  des  vers  qui  y  prenaient  de  l'accroissement 
et  donnaient  parfois  lieu  à  des  accidens  très  graves.  Le  ver 
que  l'apothicaire  Wendlant,  cité  par  Schulzius ,  retira  de 
dessous  les  paupières  d'un  enfant,  était  blanchâtre  et  gros 
comme  une  chenille;  un  malade,  dont  parle  M.  Velpeau, 
sale  et  atteint  d'une  blépharite  chronique,  présenta  six  énor- 
mes asticots  logés  entre  la  caroncule  et  l'extrémité  interne  de 
la  paupière  supérieure  ;  des  parasites  de  ce  genre  occasion- 
nèrent de  tels  désordres  dans  l'orbite,  chez  un  homme  cité 
par  le  professeur  Cloquet,  et  qui  s'était  endormi  près  de  Mont- 
faucon,  qu'on  crut  d'abord  à  une  dégénérescence  cancéreuse. 
Bajon,  Mercier,  chirurgien  à  Saint-Domingue,  Blot  (de  la  Mar- 
tinique), etc.,  ont  eu  l'occasion  d'extraire,  chez  des  nègres, 
des  dragonneaux  (filaire  de  Médine;  ver  de  Guinée)  placés 
sous  la  conjonctive,  et  MM.  Florent  Cunier  (2) ,  Estling  (3) , 

(i)  Guillemeau,  Traité  des  maladies  de  l'œil,  etc.  Paris,  i585. 
{i)  Annales  d'ocuUstique^  t.  VI ,  p.  a;;  r. 

(3)  Idem,  t.  II ,  p.  72.  —  Gazette  mcdicalCf  année  i838,  p.  Co3. 
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Hœring  (1),  etc.-,  l'enlozoaire  connu  sous  le  nom  de  cysti- 
cerque  celluleux  et  également  logé  sous  cette  dernière 
membrane. 

Un  morceau  de  papier  roulé  sur  lui-même,  le  bout  arrondi 
d'un  cure-dent,  un  cure-oreille,  la  lêle  d'une  épingle,  un 
anneau,  un  stylet  boulonné,  une  lige  mousse  quelconque, 
en  un  mot,  suffisent  pour  éloigner  un  corps  étranger  collé 
seulement  aux  tissus  ou  libre  d'adhérences  ;  le  malade,  dans 
le  dernier  cas,  le  sent  rouler  lanlôl  vers  un  point  et  laniôt  vers 
un  autre.  Lorsqu'il  indique  que  le  corpuscule  siège  vers  la 
gouttière  oculo-palpébrale  supérieure  et  qu'on  ne  parvient 
pas  à  le  distinguer,  on  peut  souvent  l'exiraire  avec  un  pin- 
ceau à  miniature,  avec  un  stylet  d'argent,  de  la  grosseur 
d'une  soie  de  sanglier,  et  ployé  en  forme  d'anneau  allongé 
(Demours),  ou  avec  une  curette  de  Daviel  (Beer),  que  l'on 
promène  à  une  certaine  profondeur,  d'un  angle  à  l'aulre, 
sous  la  paupière  supérieure,  pendant  que  le  paiient  dirige 
l'œil  vers  le  sol.  Quelques  injections  poussées  par  la  commis- 
sure externe,  enire  le  bulbe  et  les  voiles  palpébraux,  à  l'aide 
d'une  seringue  à  gros  siphon  mousse  {Pl.  Hl,  n°  16,  A  et  B), 
faliguent  peu  et  nous  ont  fréquemment  réussi.  Quand  la  fente 
palpébrale  est  large,  on  parvient,  dans  certains  cas,  à  déta- 
cher un  corps  étranger  qui  occupe  la  paroi  interne  de  la 
paupière  supérieure,  à  la  faveur  de  quelques  mouvemens  com- 
muniqués à  ce  voile,  après  qu'on  l'a  saisi  par  un  pli  de  la  peau 
pour  le  faire  chevaucher  sur  l'autre,  de  telle  sorte  que  la  sur- 
face muqueuse  de  la  paupière  supérieure  soit  mise  en  con- 
tact avec  la  surface  cutanée  de  l'inférieure.  Lorsque  les  es- 
sais d'extraction  ont  été  infructueux,  que  l'organe  en  est  trop 
irrité,  ou  quand  l'indocilité  du  malade  s'oppose  à  ce  que  nous 
les  mettions  en  pratique,  il  faut  se  contenter  de  prescrire  des 

(ï)  Annales  d'oculistiquc,  t.  II,  i>.   i, --Gazette  médicale,  année  i83g, 
p.  636. 
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lotions  froides  ;  il  esl  rare  que  le  corps  étranger  ne  sorte  pas 
de  lui-même,  refoulé  vers  le  grand  angle  par  la  sécrétion 
lacrymale,  le  jour  ou  le  lendemain  de  l'accident;  souvent  le 
malade  se  couche  le  sentant  dans  son  œil,  et  s'en  trouve  dé- 
livré au  moment  de  son  réveil. 

On  conseillait  autrefois,  comme  ressource  sanctionnée  par 
l'expérience,  de  faire  entrer  sous  les  voiles  palpébraux  une 
ou  deux  graines  d'orvale  ou  de  lin,  qui,  continuellement 
humectées  par  les  larmes,  dit Deshais-Gendron  (1),  devien- 
nent mucilagineuses,  et  très  propres  à  s'attacher  aux  petits 
corps  étrangers  et  à  les  entraîner  au  dehors.  Ce  procédé,  jus- 
tement tombé  dans  l'oubli,  est  moins  nuisible  toutefois  qu'un 
autre ,  long-temps  resté  populaire  et  recommandé  par  Fa- 
brice de  Hilden  et  Verduc,  et  qui  consiste  dans  l'introduc- 
tion sous  la  paupière  supérieure,  au  moment  du  sommeil, 
d'une  pierre  d'écrevisse  d'un  médiocre  volume ,  destinée  à 
produire  l'élimination  des  particules  vulnéranies  par  l'aug- 
mentation de  la  sécrétion  lacrymale;  cette  substance,  en 
effet,  froisse  et  irrite  l'œil,  et  les  iragmens  qui  s'en  déta- 
chent peuvent,  en  demeurant  dans  les  parties,  perpétuer  les 
accidens  inflammatoires. 

Un  malade  vint  implorer  le  secours  de  Fabrice  de  Hilden 
pour  une  paillette  de  fer  qu'il  portait  sur  la  cornée;  Fabrice 
était  absent,  quand  sa  femme  conçut  l'ingénieuse  idée 
d'approcher  du  corps  étranger  une  tige  de  fer  aimantée,  vers 
laquelle  la  paillette  métallique  vola  avec  vitesse.  Ce  procédé 
paraît  avoir  réussi  à  Pellier  (2)  et  à  Demours  (3)  ;  nul  doute 
qu'il  ne  puisse  être  efficace  dans  les  cas  où  les  fragmens  fer- 
rugineux sont  privés  d'adhérences. 

Lorsque  des  pucerons  ont  pénétré  entre  le  bulbe  et  les 

(1)  Deshais-Gendron,  loc.  cit.,  t.i,  p.  38o, 

(2)  Pellier,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  ï3o. 

(3)  Demours,  loc.  cit.,  1. 1,  p.  220. 
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paupières ,  Weller  prescrit  (l)  d'appliquer  sur  les  points 
qu'ils  occupent  un  mélange  d'onguent  napolitain  el  d'huile 
de  lavande  ;  par  ce  moyen,  dit-il ,  ils  sont  tués  dans  l'espace 
d'un  peiit  nombre  d'heures  ,  et  on  les  enlève  ensuite  aisé- 
ment, à  l'aide  d'un  pinceau  imprégné  d'un  corps  gras.  Le 
précepte  de  l'oculiste  de  Dresde  me  paraît  futile,  et  devoir 
être  rejeté;  car  un  pareil  topique  ajoute  sans  aucune  utilité 
une  cause  nouvelle  d'irritation  à  celle  qui  existe  déjà  dans 
l'organe.  Si  l'on  était  consulté  pour  ces  insectes  qui,  chez 
quelques  individus  détériorés  par  la  misère  et  par  la  mal- 
propreté, ont  envahi  le  bord  palpébral  et  les  sourcils,  il  ne 
faudrait  pas  tenter  de  les  déraciner  avec  un  corps  aigu;  on 
devrait  les  détruire  par  des  onctions  avec  une  pommade 
mercurielle,  el  recommander  les  soins  hygiéniques. 

Les  cils  ou  autres  particules  déliées  qui  se  sont  introduits 
à  travers  l'un  des  points  lacrymaux  seront  dégagés  avec  des 
pinces.  Cet  instrument  est  encore  le  plus  propice  pour  l'a- 
vulsion des  corps  étrangers  (échardes,  barbes  d'épi ,  épi- 
nes, etc.)  qui  présentent  une  saillie  suffisante  pour  pouvoir 
être  saisis.  Boyer  insiste  sur  la  nécessité  de  les  entraîner 
dans  la  même  direction  qu'ils  ont  suivie  en  pénétrant  à  tra- 
vers les  tissus,  de  peur  qu'on  ne  les  brise  el  qu'on  n'en  aban- 
donne une  portion  dans  l'œil. 

S'agit-il  de  procédera  l'extraclion  d'un  petit  corps  étran- 
ger, implanté  dans  la  substance  de  la  cornée,  on  fait  asseoir 
le  malade,  on  prescrit  à  un  aide  inlelligent  de  fixer  la  pau- 
pière supérieure,  puis  le  chirurgien,  placé  devant  le  patient, 
dont  il  abiiisse^ta  paupière  inférieure,  s'arme  d'une  aiguille 
droite  à  cataracte,  et  cherche  à  ébranler  le  fragment,  à  le 
soulever  et  à  l'expulser  délicatement  avec  l'extrémité  de  la 
lance;  si  le  corpuscule  gît  profondément,  on  est  conlrainl, 
pour  arriver  à  lui ,  de  diviser  à  petits  coups  les  couches  qui 


(i)  Weller,  lue.  cit.,  1. 1,  p.  53. 
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le  recouvrent.  Il  est  rare  que  le  résultat  soit  obtenu  dès  le 
début  de  la  manœuvre  ;  l'agitaiiou  du  bulbe  rend,  en  général, 
ces  tentatives  très  laborieuses;  souvent  même  la  particule 
échappe  aux  regards  de  l'opérateur,  par  le  moindre  mouve- 
ment que  le  globe  exécute.  Si  l'on  était  privé  d'un  aide  ,  on 
se  conduirait  suivant  les  indications  prescrites  pag.  78  et  79. 
Ainsi  seront  extirpées  les  paillettes  de  fer,  et  autant  que  pos- 
sible la  rouille  qui  les  entoure.  Le  docteur  Krimer  a  proposé, 
dans  le  but  de  les  dissoudre,  de  porter  de  temps  en  temps 
dans  l'œil  quelques  gouttes  d'un  collyre  composé  de  douze 
gouttes  d'acide  liydrochlorique,  huit  grammes  d'eau  de  roses, 
et  un  gramme  de  mucilage  de  semences  de  coings.  Ces  instil- 
lations irritantes  me  semblent  pour  le  moins  inutiles  ;  une 
parcelle  métallique,  incrustée  de  tous  côtés  dans  les  tissus, 
ne  pourra  point  en  subir  l'influence  ;  elles  seraient  d'un  effet 
très  douteux,  si  le  fragment  était  plus  superficiellement  placé, 
cas  dans  lequel  on  peut  toujours  le  détacher  tôt  ou  tard. 

Dès  que  l'œil  est  délivré  de  l'obstacle  qui  l'incommodait, 
le  malade  témoigne  un  grand  bien-être,  et  la  rougeur,  le 
larmoiement,  etc.,  se  dissipent  d'ordinaire  avec  rapidité, 
sous  l'influence  de  (pielques  lotions  froides  ou  d'un  collyre 
astringent.  Si  la  phiogose  reste  intense,  ce  qui  peut  arriver 
lorsque  le  fragment  vulnérant  était  profondément  implanté, 
et  a  exigé  pour  être  arraché  une  manœuvre  pénible,  on  doit 
avoir  recours  à  une  médication  antiphlogistiqueen  harmonie 
avec  les  circonstances.  Les  obscurcissemens  qui  succèdent  à 
l'ablation  d'un  corps  étranger  logé  dans  la  cornée  sont,  dans 
le  principe,  purement  inflammatoires,  et  contre-indiquent 
alors  l'emploi  des  topiques  irritans  ;  ce  n'est  que  quand  la 
tache  persiste,  après  la  cessation  de  la  phlegmasie,  qu'il  faut 
user  des  moyens  recommandés  contre  les  taies.  Un  conduit 
fistuleux  peut  encore  se  manifester  à  la  cornée,  à  la  suite  do 
l'avulsion  d'une  épine,  d'une  écharde,  etc.,  ou  lorsque  l'ai- 
guille à  cataracte  dont  on  s'est  servi  a  percé  de  part  en  part 
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la  membrane,  ce  qu'on  doit  auianl  que  possible  éviter;  peu 
de  lemps  suffîl  hiibiuiellenienl  pour  rocclusion  de  l'orilice. 

Si  un  violent  blépharospasmeei  une  phlogose  excessive  ne 
permellenl  pas,  ce  qui  esl  rare,  d'entreprendre  l'extraction 
d'un  fragment  enraciné  dans  les  parties,  on  doit  se  borner  à 
condamner  le  malade  au  repos,  à  le  soumettre  au  traitement 
de  l'ophihalmie  aiguë  et  à  fermer  les  paupières ,  à  l'aide  de 
bandelettes  agglulinatives,  suivant  Jïmgken,  afin  que  les  cli- 
gnoleniens  de  ces  voiles  et  le  froissement  du  corps  étranger 
qui  en  résulte  n'exaspèrent  pas  l'irritation.  Il  peut  alors  ar- 
river que  le  déci  oissement  des  phénomènes  phlegmasiques, 
et  souvent  la  laxilé  qui  survient  dans  les  connexions  de  l'ob- 
stacle, par  suite  du  travail  suppuralif,  secondent,  quelque 
lemps  après ,  nos  tentatives,  ou  que.  même  il  soit  spontané- 
ment éloigné  par  l'effet  de  ce  travail.  Dans  un  grand  nombre 
de  cas  toutefois,  l'on  espérerait  en  vain  qu'un  fragment  im- 
planté dans  la  cornée  fût  rejeté  au-dehors  par  les  efforts 
seuls  de  la  nature  ;  il  peut,  en  s'y  enkystant,  troubler  la  vue 
et  causer  une  gêne  et  une  irritation  continuelles,  si  l'inter- 
vention d'un  instrument  n'y  porte  remède. 

Lorsqu'un  corps  étranger,  entièrement  engagé  dans  la 
chambre  antérieure,  occasionne  des  désordres  dont  la  perte 
de  l'œil  peut  être  la  suite,  il  est  urgent  de  l'en  faire  sortir,  à 
l'aide  d'une  pince  déliée,  après  avoir  effectué  dans  la  cornée, 
avec  le  couteau-lance  de  Jœger,  une  incision  peu  éloignée  du 
limbe  de  cette  tunique,  et  dont  la  position  varie  suivant  celle 
du  fragment.  Si  l'on  est  appelé  peu  de  temps  après  l'acci- 
dent, il  est  quelquefois  possible  d'extraire  l'obstacle  par  la 
brèche  cornéale  qui  lui  a  livré  passage,  en  la  débridant  au 
besoin. 

Les  corps  étrangers  arrêtés  dans  l'iris  doivent  être  expul- 
sés de  la  manière  suivante,  d'après  Jùngken  (1),  dans  les  cas 


(i)  Jûngken,  loc.  cit.,  p.  797. 
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OÙ  les  phénomènes  morbides  qu'ils  provoquent  mililenl  pour 
cette  ablation.  On  pratique  une  petite  ouverture  à  la  cornée, 
près  de  sa  périphérie  et  du  côté  correspondant  à  celui  que 
le  fragment  occupe  ;  puis  on  décolle  et  on  entraîne  ce  dernier 
avec  une  pince  fine.  S'il  est  trop  solidement  incrusté,  on  ne 
doit  pas,  suivant  le  même  auteur,  chercher  à  le  séparer  de 
vive  force,  de  crainte  d'un  surcroît  d'inflammation  qui  pour- 
rait avoir  pour  résultat  l'oblitération  de  la  pupille,  etc.;  il 
faut  attirer  hors  de  la  plaie  kératique  la  portion  d'iris  à  la- 
quelle est  soudé  le  corps  étranger,  et  la  retrancher  avec  les 
ciseaux  de  Cooper,  de  la  même  manière  qu'on  excise  le  pro- 
lapsus iridien  qu'on  forme  dans  l'iridectomie. 

Quand  un  œil  vient  à  être  frappé  par  un  agent  qui  corrode 
instantanément  les  tissus,  comme  la  potasse  caustique,  la 
pierre  infernale,  le  phosphore,  etc.,  accidens  fréquens  dans 
les  fabriques  de  produits  chimiques,  il  faut  écarter  forte- 
ment les  paupières  et  éloigner  immédiatement  tous  les  mor- 
ceaux visibles  du  caustique,  à  l'aide  d'un  pinceau  imbibé 
d'huile,  d'une  boulette  de  charpie  ou  d'un  fragment  d'éponge 
qu'on  saisit  avec  une  pince,  au  moyen  d'une  plume,  d'une 
tige  de  bois,  de  tout  corps  enfin  jugé  capable  de  remplir  l'in- 
dication précitée  ;  puis  on  fait  baigner  l'œil  dans  de  l'eau 
froide,  afin  de  dissoudre  les  parcelles  plus  ténues.  On  aura 
également  recours  aux  ablutions  avec  de  l'eau  simple  ou  avec 
du  lait  pour  tempérer,  sitôt  après  l'accident,  l'énergie  d'une 
substance  très  active  à  l'état  de  poudre  (cendres,  tabac  à 
priser,  etc.),  ou  à  l'état  liquide  (acides  concentrés,  ammo- 
niaque, etc.),  et  immédiatement  après  une  blessure  par  l'ac- 
tion du  feu.  Les  premiers  effets  de  la  vulnération  ayant  été 
atténués,  on  remédie  par  les  moyens  connus  aux  désordres 
produits  et  l'on  cherche  à  éviter  le  symblépharon. 

Le  fait  suivant  mérite  d'être  cité  (1).  Un  homme ,  âgé 


(i)  Gazette  médicale,  année  i838,  p.  76. 
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de  69  ans,  cl  depuis  long-lemps  aileinl  de  rlmnialismes,  était 
en  proie  à  des  douleurs  irès  vives  à  l'œil  gauche  ;  Middlemore 
constata  qu'elles  provenaient  surtout  du  frottement  que  les 
paupières  exerçaient  sur  la  cornée,  qui  présentait  une  la- 
melle osseuse,  incrustée  dans  sa  substance,  et  quelques  au- 
tres pelils  points  d'ossification  ;  l'autre  œil  était  irrité  par 
sympathie.  Il  pratiqua  avec  le  kératotome,  et  dans  la  moi- 
tié inférieure  de  la  cornée,  une  incision  qu'il  fit  porter  sur 
les  limites  de  la  niasse  calcaire  la  plus  volumineuse,  qui  fut 
ensuite  extraite,  d'oi^i  résulta  la  cessation  des  accidens. 

Dans  d'autres  circonstances,  c'est  la  lentille  elle-même 
qui,  échappée  de  sa  niche  naturelle,  constitue  un  corps 
étranger,  dont  il  faut  effectuer  l'extraction.  Sans  revenir  ici 
sur  la  chute  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  nous 
dirons  quelques  mots  de  deux  faits  que  nous  avons  observés, 
il  y  a  quelques  années,  à  la  consultation  du  docteur  Sichel. 
Un  homme  reçoit  un  coup  violent  à  l'œil  droit  ;  cet  organe 
s'enflamme,  devient  douloureux,  et  la  vue  y  subit  une  forte 
détérioration  ;  le  malade  se  rend  à  l'Hôiel-Dieu,  où  il  est  ad- 
mis dans  le  service  de  M.  Blandin.  Sous  l'empire  d'un  traite- 
ment approprié,  les  accidens  phlegmasiques  se  calmèrent  en 
peu  de  temps;  toutefois  une  saignée  malheureuse  força  cet 
homme  à  faire  à  l'hôpital  un  séjour  de  deux  mois;  c'est  im- 
médiatement après  sa  sortie  qu'il  se  présenta,  dans  l'état  sui- 
vant, à  la  clinique  que  dirigeaient  alors  MM.  Sichel  et  C 
Canstatt.  Le  globe  gauche  est  sain.  A  l'œil  droit,  vue  trou- 
ble; iridodonésis;  au  niveau  du  diamètre  horizontal  de  l'or- 
gane, du  côlé  de  l'angle  interne,  existe  sur  la  région  scléro- 
ticale  une  protubérance  globulaire  et  blanchâtre,  qui  touche 
au  limbe  cornéal,  et  vers  laquelle  la  pupille  est  allongée. 
Une  petite  incision  faite  sur  la  tumeur  suflît  pour  convaincre 
les  assistans  qu'elle  était  formée  par  le  cristallin,  qui  s'était 
logé  sous  la  conjonctive,  après  avoir  fendu  la  sclérotique  et 
les  tuniques  sous-jacentes.  Dans  l'autre  cas,  qui  était  égale- 
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ment  le  résultat  d'une  forte  percussion  sur  le  globe,  l'iris  avait 
clé  déchiré  et  la  cornée  décollée ,  vers  le  grand  angle  ;  le 
crisiallin  opaque  était  obliquement  placé,  en  arrière,  dans 
la  cavité  du  globe,  antérieurement,  entre  la  conjonctive  et  la 
sclérotique  ,  au  milieu,  entre  cette  dernière  membrane  et  le 
bord  interne  de  la  cornée,  qui  était  refoulé  en  avant;  une 
ponction  en  provoqua  l'expulsion  au  dehors.  Nous  rappro- 
cherons de  ces  observations  un  fait  signalé  par  Billard  (d'An- 
gers) :  chez  une  femme  qui  fut  traitée  dans  le  service  de  Bé- 
clard ,  à  la  Pitié ,  un  coup  de  poing  sur  l'œil  avait  soumis  cet 
organe  à  une  compression  telle  que  la  tunique  cornéale,  fen- 
due dans  son  tiers  inférieur,  présentait  une  ouverture  analo- 
gue à  celle  qu'on  pratique  pour  l'extraction  ;  le  cristallin 
s'était  échappé  par  là  ;  il  fut  trouvé  dans  le  mouchoir  de  la 
malade. 

CHAPITRE  X. 

PROTHÈSE  OCULAIRE. 

La  prothèse  oculaire  est  l'art  qui  consiste  à  voiler  la  dif- 
formité qui  résulte  de  la  perle  d'un  œil,  par  l'application 
d'une  pièce  nommée  œil  artificiel. 

La  prothèse  est  indiquée  quand  un  reste  de  bulbe,  un 
moignon,  capable  de  soutenir  la  coque  d'émail,  subsiste  dans 
l'un  des  orbites,  pendant  que  l'autre  globe  jouit  de  la  faculté 
visuelle.  Quelques  oculistes (Dcshais-Gendron,  Pellier,  Wcn- 
zcl,  Demours,  Dclarue)  sont  d'avis  qu'on  doit  encore  y  avoir 
recours,  lorsque,  par  suite  d'affections  malignes  des  parties 
contenues  dans  l'orbite,  celte  fo§§ç  a  été  débarrassée  de  son 
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contenu. (cSi  l'exlirpafion  a  été  toto.'.ii,  dllGuérin  (deLyon)(l), 
si  le  vide  est  grand,  il  faut  que  l'œil  artificiel  porte  postérieu- 
rement une  éminence  capable  de  remplir  celte  cavité,  de  fa- 
çon qu'il  vienne  au  bord  des  paupières  figurer  avec  l'œil  na- 
turel. »  Les  partisans  de  cette  opinion  recommandent  de 
prendre,  dans  les  pansemens  consécutifs  à  l'ablation  du  globe, 
les  précautions  sulfisanles  pour  prévenir  les  adhérences  que 
les  voiles  palpébraux  abandonnés  à  eux-mêmes  contractent 
avec  la  masse  fongueuse  qui  se  développe  au  sein  de  l'orbite. 
Je  crois  que  de  telles  tentatives,  qui  retardent  la  cicatrisation 
de  la  plaie,  doivent  être  proscrites  ;  il  me  paraît  beaucoup 
plus  prudent  de  laisser  la  nature  accomplir  librement  le  tra- 
vail auquel  elle  se  livre,  dans  celte  circonstance,  que  de  la 
fatiguer  par  une  intervention  que  commande  la  coquetterie 
d'un  malade.  En  admettant  même  que  les  tissus  inodulaires 
laissent  place  suffisante  pour  qu'on  établisse  dans  l'enceinte 
osseuse  un  œil  postiche  (2),  celui-ci  reste  immobile  et  ne 
satisfait  nullement  l'illusion  ;  il  est,  en  outre,  le  plus  souvent 
couvert  par  une  paupière  supérieure  flasque  et  ridée,  par 
suite  de  l'abolition  des  mouVemens  de  son  muscle  élévateur, 
ce  qui  augmente  encore  la  difformité.  L'usage  d'un  obtura- 
teur en  cuir  fin  ou  en  soie  noire,  ou  celui  de  lunettes  colorées 
est  préférable,  à  moins  que  le  malade  n'aime  mieux  laisser 
la  partie  mutilée  à  découvert,  lorsque,  la  cicatrisation  étant 
achevée,  l'excavation  orbitaire  est  fermée  par  les  voiles  pal- 
pébraux rétractés  contre  elle. 

(1)  Guérin  (de  Lyon) ,  loc.  cit.,  p.  434. 

(2)  Nous  avons  dit  que  les  parois  orbitaires  s'affaissaient  graduelle- 
ment sur  elles-mêmes,  après  l'extirpation  du  globe.  Ce  pbénomène 
n'existait  pas  chez  un  homme  dont  M.  Pétrequin  fît  l'autopsie ,  trente 
ans  après  cette  opération,  et  qui,  durant  ce  long  espace  de  temps, 
avait  porté  un  œil  d'émail  (voyez  Annales  d'oculistl que ,  t.  I,  p.  362 
et  suiv.). 


PROTHÈSE  0CULA.1RE.  331 

L'invenlion  des  yeux  artificiels  semble  remonter  à  une 
haute  antiquité  ;  on  s'en  servait  en  Egypte,  au  temps  de  Pto- 
Jémée-Philadelplie,  d'après  Woolliouse,  Wenzel ,  Jiing- 
ken,  etc.,  assertion  sujette  à  contestation,  suivant  Mau- 
cliart  (1),  auteur  d'une  dissertation  latine  sur  l'œil  artificiel 
publiée  en  1749.  On  faisait  autrefois  usage  de  deux  sortes 
d'yeux  posiiches,  les  ecblephari  qu'on  uppWqWâh  sur  les  pau- 
pières et  les  hypoblephari qu'on  glissait  sous  ces  voiles,  ainsi 
qu'on  le  pratique  de  nos  jours.  Les  ecblephari  offraient  une 
plaque  métallique  revêtue  de  l'image  de  l'œil  et  de  ses  an- 
nexes ;  elle  était  généralement  maintenue  au-devant  de  l'or- 
bite, à  la  faveur  d'une  branche  flexible  et  courbe  qui,  faisant 
suite  à  la  plaque,  contournait  la  moitié  de  la  tète  et  venait 
s'appuyer  à  l'occiput;  bien  qu'un  tel  appareil  dût  être  fort 
disgracieux,  nous  le  voyons  recommandé  et  décrit  tel  que 
nous  venons  de  l'indiquer,  par  Ambroise-Paré.  D'après 
M.  Hazard-Mirault  (2),  le  duc  de  Chaulnes  a  trouvé  sur  des 
momies  égyptiennes  des  hypobléphari  grossièrement  con- 
fectionnés et  mal  peints.  «Ce  n'était,  dit  M.  Hazard,  qu'une 
plaque  d'argent  enduite  d'une  couche  d'émail  blanc,  au  milieu 
de  laquelle  les  couleurs  de  l'iris  étaient  figurées  par  un  large 
cercle  brun  d'une  seule  teinte,  et  la  pupille  par  un  point  noir 
un  peu  saillant.  » 

Le  verre  et  l'émail  sont  les  deux  principales  matières  avec 
lesquelles  on  a  fabriqué  les  yeux  artificiels  ;  on  en  a  fait  aussi 
en  porcelaine  et  même  en  faïence  ;  l'émail  a  obtenu  une  pré- 
Ci)  Nesciraus  enim  quâ  suffultus  auctoritate  Woolhusius  in  suis  as- 
serat  dictatis,  jàm  indè  à  temporibus  Ptolemœi-Philadelphi  morem 
viguîsse  illum  substituendi  in  locum  ocularii  bulbi,  abscessu ,  suppu- 
ratione,  vel  aliundè  consumpti,  oculum  artifîcialem  varli  geueris 
(Mauchart). 

(a)  Hazard-Mirault,  Traité  pratique  de  l'ail  artificiel.  Paris  1818 
p.  ao.  ' 
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férence  mérilée.  C'est  à  François  llazard,  décédé  en  1812, 
qu'appariienl  l'honneur  d'avoir  le  plus  conlribuc  à  élever  la 
fabrication  des  yeux  en  émail  au  point  de  supériorité  qu'elle 
a  atteint  de  nos  jours  ;  Ilazard-Miraull,  son  neveu  (1),  Bois- 
sonneau(2),  Desjardins  (3)  et  Noël  (4)  marchent  dignement 
sur  les  traces  de  cet  artiste  et  ont  encore  perfectionné 
son  art;  aucune  ville  d'ailleurs  ne  saurait,  en  ce  qui  con- 
cerne cette  branche  d'industrie,  le  disputer  à  Paris  ;  Chelius, 
Jùngken,  Rosas,  Weller,  et  tous  les  oculistes  allemands  re- 
commandent les  yeux  artificiels  confectionnés  dans  les  ate- 
liers de  cette  capitale. 

Pour  que  la  prothèse  n'incommode  pas  le  malade  et  rende 
l'Illusion  parfaite,  certaines  conditions  sont  exigibles,  tant 
de  la  part  du  tubercule  existant  dans  l'orbite  que  de  celle  de 
la  pièce  destinée  à  s'emboîter  sur  lui. 

Un  globe  frappé  d'une  simple  atrophie,  c'est-à-dire  dimi- 
nué de  volume,  bien  que  conservant  son  organisation  primi- 
tive, ne  se  prête  pas  à  l'application  d'une  coque  d'émail.  Elle 
ne  pourrait  pas  être  long-temps  supportée;  des  douleurs  vives 
proviendraient  du  froissement  que  la  cornée  aurait  à  subir; 
si  on  persistait  à  maintenir  le  corps  étranger  dans  l'orbite,  il 
entraînerait  la  suppuration  de  l'organe.  Il  faut  donc  un  moi- 
gnon, avec  perte  complète  ou  presque  complète  de  la  cornée; 
nous  l'obtenons  par  la  résection  de  celte  tunique,  dans  le  sta- 
lihylôme  (voyez page  258),  etc.;  il  est  d'autres  fois  l'effet  d'une 
ophthalmie  purulente,  d'une  lésion  traumatique,  d'une  opé- 
ration malheureuse  de  cataracte,  etc.  L'emploi  de  l'œil  pro- 
Ihétique  ne  doit  être  tenté,  dans  tous  ces  cas,  qu'après  que 
le  travail  phlegmasique  s'est  entièrement  évanoui  ;  le  con- 

(1)  Rue  du  Faubourg-Poissonnière,  17. 

(2)  Rue  Neuve-des-Mathurins,  19. 

(3)  Rue  Traversière-Saint-Honoré,  33. 

(4)  Rue  du  Temple,  loi. 
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lacl  d'un  tel  appareil  sur  une  partie  encore  irritée  exciterait 
une  recrudescence  inflammatoire  qui  pourrait  compromettre 
l'existence  du  moignon  ;  tous  les  auteurs  sont  d'avis  qu'un 
laps  de  temps  assez  long,  trois  mois  par  exemple,  doit  s'é- 
couler entre  la  cicatrisation  du  tubercule  et  tout  essai  de 
prothèse.  On  recommande  aussi  d'accouiumer  peu-à-peu  les 
tissus  à  supporter  la  présence  de  l'œil  postiche,  en  débutant 
par  un  émail  moins  grand  que  celui  que  le  malade  doit  cou- 
server  définitivement;  quelques  oculistes  prescrivent  encore 
dans  le  même  but  d'insinuer  sous  les  paupières  une  petite 
cuvette  en  plomb  très  mince ,  conseil  qui  peut  être  utile  à 
suivre  quand  on  habite  un  pays  où  l'on  n'est  pas  à  même  de 
se  procurer  des  émaux  appropriés;  on  augmente  graduelle- 
ment le  nombre  des  heures  pendant  lesquelles  on  fait  sans  fa- 
tigue usage  de  la  pièce,  ainsi  que  le  volume  de  celte  dernière, 
jusqu'à  ce  qu'on  soit  insensiblement  arrivé  aux  dimensions 
voulues  ;  celle  habitude  acquise,  tout  sentiment  de  gêne  aura 
disparu. «  Plus  on  mettra  de  temps  à  passer  du  premier  émail 
extrêmement  petit  au  plus  volumineux  que  puissent  conte- 
nir l'orbite  et  les  paupières,  dit  M.  Hazard-Mirault  (1),  et 
plus  on  parviendra  sans  peine  à  un  résultat  satisfaisant  ;  on 
sera,  souvent  étonné  des  progrès  dus  à  la  seule  patience  de 
laisser  agir  la  nature,  m 

La  réduction  du  globe  aux  deux  tiers  environ  de  ses  dimen- 
sions habituelles  convient,  en  général,  le  mieux  pour  l'ap- 
plication de  la  prothèse  ;  c'est  elle  que  l'on  obtieni  approxi- 
mativement quand,  après  l'amputation  partielle  du  bulbe, 
on  a  fait  écouler  le  cristallin  et  une  petite  quantité  d'humeur 
vitrée. 

On  croit  généralement  dans  le  monde  que  l'œil  artificiel 
est  constamment  immobile;  nous  avons  vu  des  praticiens 
peu  versés  dans  l'ophihalmologie  partager  celte  erreur.  Pour 


(r)  Hazard-Mirattll ,  toc.  cit.,  p.  83. 
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qu'il  puisse  exécuter  des  niouvomens  réguliers  et  en  harmo- 
nie avec  ceux  de  l'œil  sain,  il  est  nécessaire  que  la  maladie 
ait  respecté  les  muscles  qui  s'attachent  au  bulbe  dégénéré; 
celui-ci  roule  alors  dans  l'orbite  entraînant  avec  lui  la  coque 
qui  le  recouvre,  circonstance  qui  contribue  le  plus  à  l'illusion. 
C'est  d'ailleurs  ce  qui  arrive  presque  toujours;  a  sur  vingt 
malades  qui  s'offrent  à  nous,  dit  M.  Boissonneau  (1),  dix-huit 
possèdent  cet  organe  en  état  d'imprimer  la  mobilité.  «  Dans 
d'autres  cas,  un  ou  plusieurs  muscles  sont  adhérons,  rétrac- 
tés, particulièrement  détruits,  par  suite  d'une  inflammation 
qui  a  envahi  les  parties  molles  de  la  cavité  orbitaire,  dis- 
position qui  borne  la  mobilité  dans  un  ou  plusieurs  sens, 
l'abolit  même  parfois  entièrement.  Nous  ajouterons  que  les 
muscles  oculaires  ne  sont  pas  les  seuls  qui  font  remuer  l'œil 
prothéiique;  le  jeu  des  voiles  palpébraux  lui  communique 
aussi  quelques  mouvemens,  à  cause  du  point  d'appui  que  la 
conjonctive,  dans  la  région  de  son  grand  pli,  fournit  à  lu  pé- 
riphérie de  la  pièce. 

S'il  y  avait  entre  le  moignon  et  les  paupières  des  brides 
faciles  à  détruire,  il  faudrait  les  extirper,  puis  placer  entre 
les  surfaces  saignantes  un  corps  étranger,  afin  de  prévenir  la 
reproduction  des  adhérences.  Des  végétations  sarcomateuses 
susceptibles  de  gêner  l'établissement  de  l'émail  devraient  de 
même  être  enlevées.  Mais  quand  les  obstacles  paraissent  de 
nature  à  contre-indiquer  l'emploi  des  moyens  chirurgicaux, 
il  faut  les  respecter,  et  c'est  à  l'artiste  alors  à  modifier  son 
travail  en  conséquence. 

On  est  quelquefois  consulté  par  des  personnes  du  sexe  qui , 
portant  des  taies  difformes ,  désirent  que  leur  globe  soit  dis- 
posé par  une  opération  à  recevoir  un  œil  artificiel  ;  celle-ci 
consiste  dans  l'excision  de  la  cornée ,  comme  dans  le  staphy- 
lômej  il  suffit,  pour  la  pratiquer,  d'un  couteau  à  cataracte. 


(i)  Buissonneau,  Mémoire  sur  la  prothèse  oculaire.  Paris,  1840,  pi  4. 
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Bien  que  de  (elles  lenlalives  doivent,  autant  que  possible, 
être  évitées,  il  est  des  cas  néanmoins  dans  lesquels  l'inlérêt 
bien  entendu  d'un  client  niilile  pour  que  l'on  se  conforme  à 
ses  vœux;  mais  il  faut  alors  que  la  vision  soit  complètement 
anéantie  dans  l'organe  altéré,  et  qu'il  n'y  ait  aucune  chance 
de  la  rétablir  à  la  faveur  d'une  pupille  ariificielle,  en  sup- 
posant, bien  entendu,  que  l'autre  œil  vienne  à  se  perdre. 

Telles  sont  les  principales  considérations  qui  se  rattachent 
au  moignon  ;  nous  devons  dire  quelques  mots  sur  les  dispo- 
siiions  de  l'inslrument  destiné  à  le  dissimuler  à  nos  regards. 

Il  se  présente  sous  forme  d'une  petite  capsule  elliptique, 
très  légère,  très  polie  et  pourvue  de  deux  faces,  deux  bords 
et  deux  extrémités.  La  paroi  externe  ou  antérieure  est  con- 
vexe; c'est  elle  qui  porte  l'image  de  l'hémisphère  antérieur 
de  l'œil  sain  ;  ce  elle  doit,  dit  M.  Hazard-Mirault ,  offrir  à  la 
vue  l'aspect  d'un  corps  mouillé  ».  Toutes  les  membranes  ap- 
parentes doivent  y  être  copiées  fidèlement;  la  sclérotique, 
avec  les  vaisseaux  délicats  qui  rampent  à  sa  surface;  la 
cornée,  beaucoup  plus  éloignée  de  l'extrémité  externe  que 
de  l'extrémité  interne  de  la  pièce,  disposition  sans  laquelle 
le  malade  paraîtrait  affecté  de  strabisme;  l'iris,  avec  ses 
fibres  et  ses  nuances  ;  le  trou  de  la  prunelle  doit  être,  par 
rapport  à  celui  du  côté  opposé,  dans  un  état  moyen  de  dila- 
tation; pupillœ  diameter  in  oculo  artificiali  efftgenda  est 
ad  normam  mediœ  ampliiudinis pupillœ  inillius  hominis 
sano  oculo,  qualis  esse  in  moderatâ  luce  solet  (Mauchart). 
On  est  arrivé,  sous  tous  ces  rapports ,  à  imiter  si  merveilleu- 
sement la  nature,  que  plusieurs  jeunes  gens  interrogés  par 
nous  sur  la  prétendue  lésion  dont  était  affecté  un  œil  muni 
d'une  pièce  de  ce  genre,  ont  procédé  à  la  recherche  des 
symptômes,  sans  se  douter  de  prime  abord  de  l'artifice.  La 
face  interne  ou  postérieure  de  l'émail  est  concave;  elle  loge 
la  convexité  du  moignon  qui  ne  doit  y  éprouver  aucune  com- 
pression. Arrondis  et  mousses,  les  bords  supérieur  et  infé- 
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rieur  sont  en  contact  avec  la  rainure  oculo-pulpébrale  qui 
correspond  à  chacun  d'eux  ;  on  doit  ôlre  ailenilf  à  ce  qu'ils 
ne  présentent  aucune  rugosité  qui  fatiguerait  et  irriterait  les 
tissus.  L'extrémité  interne  s'accole  à  la  caroncule  lacrymale  ; 
l'extrémité  externe ,  plus  large  que  la  précédente ,  se  met  en 
rapport  avec  le  côté  temporal  du  moignon  ;  la  partie  de  l'ap- 
pareil qu'elle  termine  s'appelle  culasse.  Si  des  brides  ou  des 
mamelons  qu'on  a  jugé  à  propos  de  respecter  contrarient  l'in- 
troduction de  la  pièce,  ou  la  refoulent  vers  le  côté  opposé  à 
celui  que  ces  obstacles  occupent,  des  anfracluosités  destinées 
à  les  recevoir  doivent  être  ménagées  à  la  périphérie  de  l'œil 
postiche.  Le  volume  du  moignon  influe  aussi  sur  le  choix  de 
l'instrument.  D'après  M.  Hazard-Mirault,  un  bulbe  un  peu 
fort  demande  un  émail  mince  et  peu  bombé,  tandis  que  ce 
dernier  doit  présenter  les  conditions  contraires  et  être  très 
resserré  sur  lui-même ,  si  le  tubercule  oculaire  est  petit  et  la 
cavité  orbitaire  profonde. 

A  Paris,  le  malade  se  rend  chez  l'artiste  qui  constate 
l'état  des  parties,  et  leur  adapte  une  pièce  appropriée;  on 
rencontre  même  quelquefois  dans  les  collections  un  œil  pos- 
tiche convenable,  bien  qu'il  vaille  mieux,  en  général,  le 
faire  confectionner  exprès.  La  chose  n'est  pas  aussi  facile 
quand,  habitant  la  province  ou  l'étranger,  on  ne  peut  se 
mettre  en  rapport  direct  avec  le  fabricant.  Le  mode  de  cor- 
respondance qui  suit  est  adopté  le  plus  habituellement.  On 
fait  dessiner  la  face  antérieure  de  l'organe  sain ,  en  ayant 
soin  que  les  diamètres  et  la  teinte  de  l'iris  soient  représentés 
exactement,  ainsi  que  les  dimensions  ordinaires  de  l'ouver- 
ture pupillaire  et  les  vaisseaux  les  plus  apparens  de  la  con- 
jonctive sclérolicale.  On  se  pourvoit  en  outre  d'une  capsule 
mince  en  bois,  ou  mieux  en  plomb,  appareil  qu'on  introduit 
sous  les  paupières  du  côté  affecté,  et  dont  on  fait  modifier 
les  dispositions  jusqu'à  ce  qu'elles  soient  conformes  à  celles 
que  doit  posséder  l'œil  postiche  ;  puis  on  marque  sur  la  pe- 
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lile  cuvette  la  place  que  la  cornée  doit  occuper  pour  corres- 
pondre avec  précision  à  celle  de  l'organe  opposé,  quand,  le 
sujet  regardant  à  l'horizon ,  cette  tunique  se  trouve  juste  au 
milieu  de  l'écartement  palpébral.  On  expédie  les  deux  ob- 
jets au  fabricant,  ajoutant  à  cet  envoi  tous  les  renseigne- 
mens  qui  peuvent  l'éclairer  et  qui  devront  être ,  autant  que 
possible,  rédigés  par  un  homme  de  l'art.  Si  lé  malade  a  la  fa- 
culté de  se  procurer  un  émail  de  forme  et  de  dimensions  ap- 
propriées, il  peut  le  faire  parvenir  à  l'artiste,  au  lieu  de  la  cap- 
sule indiquée  précédemment  ;  mais  il  s'assurera  au  préalable 
si  la  cornée  est  bien  placée  par  rapport  à  celle  de  l'organe 
sain ,  ce  qui  n'existe  pas  quand  l'œil  artificiel  paraît  slrabi- 
que,  pendant  que  l'autre  œil  regarde  directement  devant  lui  ; 
on  fera  part,  dans  cette  dernière  occurrence,  du  point  où  doit 
siéger  la  cornée  ;  on  le  notera  sur  la  pièce  elle-même.  Il  est 
bien  entendu  que  si  le  malade  a  fait  usage  d'un  émail  dont  il 
puisse  se  priver,  c'est  ce  dernier  qui  devra  être  expédié  ;  «  il 
suffit,  dit  M.  Hazard-Mirault,  d'en  tirer  l'empreinte  en  cire 
ou  toute  autre  matière;  quelques  personnes  le  font  mouler 
en  plâtre.  »  Nous  mentionnerons  encore  le  mode  de  corres- 
pondance auquel  a  recours  M.  Boissonneau  pour  arriver  de 
prime  abord  à  des  données  exactes,  sans  aucun  dérangement 
pour  le  client.  «  Nous  avons  fait  exécuter,  dit-il  (1),  un  nom- 
bre de  coques  métalliques,  représentant  toutes  les  formes 
que  doit  avoir  l'œil  artificiel.  Nous  avons  supposé  un  œil 
type,  c'est-à-dire  réunissant  à-la-fois  le  plus  grand  dévelop- 
pement et  la  plus  grande  régularité  dans  sa  forme  et  dans  ses 
contours;  puis,  parlant  de  ce  principe,  nous  avons  repro- 
duit méthodiquement  toutes  les  formes  diverses  qui  se  sont 
présentées  à  nous  depuis  quinze  ans.  Ainsi ,  tantôt  nous 
avons  diminué  le  diamètre  vertical ,  au  moyen  d'une  échan- 
crure  graduée  pratiquée  sur  le  bord  supérieur  ;  tantôt  nous 

(r)  Boissonneau,  loc.  cit.,  p.  34. 
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avons  fait  isolement  la  môme  opération  sur  le  bord  inférieur 
ou  sur  la  culasse;  tantôt,  au  contraire,  la  culasse  et  le  bord 
inférieur  ont  subi  des  modifications  pariiculières.  Sur  cer- 
tains modèles,  la  culasse  elle  bord  supérieur  ont  subi  des 
changemens,  taudis  que,  sur  d'autres,  la  culasse  et  les  bords 
inférieur  et  supérieur  ont  été  tous  trois  plus  ou  moins  mo- 
difiés. Ces  divers  modèles,  classés  et  mis  en  ordre,  représen- 
tent dans  leur  ensemble  tous  les  changemens  que  la  lorme 
de  l'œil  artificiel  peut  subir.  Leur  classement  méthodique  est 
fait  de  telle  sorte  qu'il  nous  suffit  d'entr'ouvrir  un  instant  les 
paupières  du  malade  pour  trouver,  sans  grandes  recherches, 
le  modèle  qui  représente  exactement  la  forme  que  doit  avoir 
l'œil  artificiel.  Nos  correspondans  désignent  ce  modèle  et  les 
couleurs  que  l'on  a  choisies  par  leurs  numéros  d'ordre,  et 
nous  pouvons,  en  quelques  inslans,  confectionner  l'œil  qui 
nous  est  demandé.  » 

La  pose  de  l'œil  artificiel  ne  présente  aucune  difficulté  j  on 
y  procède  de  la  manière  suivante. 

Le  malade  étant  assis,  le  chirurgien  saisit  l'émail  entre  la 
seconde  phalange  du  pouce  et  la  troisième  phalange  de  l'in- 
dicateur de  la  main  droite,  le  premier  de  ces  doigts  étant 
placé  vers  l'un  des  bords  de  la  pièce,  le  second  vers  le  bord 
opposé,  pendant  que  la  face  convexe  de  la  coque  regarde 
l'opérateur,  et  que  son  extrémité  la  moins  large  est  dirigée 
en  bas.  Cela  fait,  le  pouce  gauche  relève  la  paupière  supé- 
rieure, et  l'on  insinue  entre  elle  et  le  moignon  la  culasse  de 
l'appareil,  laquelle  est  ensuite  un  peu  inclinée  vers  l'angle 
externe,  par  un  mouvement  léger  de  rotation  ;  puis,  la  main 
gauche  quitte  doucement  le  voile  supérieur,  et  vient  dépri- 
mer l'inférieur,  pendantque  le  pouce  droit  s'applique  contre  la 
paro  i  antérieure  de  l'œil  postiche  que  ce  doigt  retient  contre  le 
moignon  j  il  suffît  alors  que  la  paupière  inférieure  reprenne 
sa  position  accoutumée,  pour  que  l'émail  glisse  vers  les  li- 
mites qu'il  doit  occuper,  et  y  demeure  fixé  solidement.  Le 
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malade  apprendra  bienlôl  à  se  passer  de  ririlervenlion  d'une 
personne  éirangère  ;  il  exécutera  celte  introduction  suivant 
les  principes  précédemment  exposés,  avec  quelques  modifi- 
cations seulement  dans  le  jeu  des  doigts.  II  devra  s'établir 
devant  une  glace,  soulever  la  paupière  supérieure  avec  le 
médius  de  la  main  gauche,  saisir  la  capsule  de  la  main  droite, 
en  faire  glisser  la  portion  la  plus  bombée  entre  le  tubercule 
et  le  voile  supérieur ,  la  porter  en  peu  vers  la  tempe ,  puis 
lâcher  la  paupière  supérieure  et  conduire  la  main  gauche  à 
la  paupière  inférieure  que  celte  main  abaisse,  tandis  que  le 
médius  droit  s'applique  contre  la  face  antérieure  de  la  pièce, 
dont  la  petite  extrémité  ne  tarde  pas  à  gagner  l'angle  interne. 
M.  Hazard-Mirault,  à  qui  nous  avons  emprunté  ces  détails, 
fait  observer  avec  raison  qu'au  début  de  la  manœuvre,  le 
diamètre  horizontal  de  l'émail  doit  toujours  s'engager  verti- 
calement sous  la  paupière  supérieure,  parce  que  les  commis- 
sures sont  communément  trop  rapprochées  l'une  de  l'autre, 
quand  ce  voile  est  élevé,  pour  que  l'œil  artificiel  puisse  être 
commodément  porté  au  sein  de  l'orbite,  dans  le  sens  de  sa 
largeur. 

On  conseille  généralement  de  tremper  le  petit  appareil 
dans  l'eau  pure,  avant  d'en  effectuer  l'introduction.  Rosas, 
Delarue,  etc. ,  veulent  que ,  dans  les  premiers  temps,  on  en 
graisse  légèrement  les  bords  et  la  face  postérieure  avec  de 
l'huile,  pour  en  seconder  le  glissement. 

L'extraction  de  l'œil  artificiel  est  chose  plus  facile  encore. 
La  paupière  inférieure  ayant  été  déprimée  avec  la  moin  gau- 
che, on  insinue  sous  la  parlie  moyenne  du  rebord  corres- 
pondant de  l'émail  un  corps  délié  et  mousse  qu'on  a  confié 
à  la  main  droite,  comme  une  tête  d'épingle,  un  stylet,  un 
cure-oreille,  etc.,  instrument  avec  lequel  on  soulève  et  on 
fait  basculer  la  pièce  ;  celle-ci  quitte  bientôt  l'orbile ,  et  tombe 
dans  la  main  gauche  prête  à  la  recevoir. 

L'œil  artificiel  n'est  pas  toujours  un  simple  objet  de  luxe  j 
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dans  les  cas  où  un  moignon  a  un  peiit  volume  tl  où  les  pau- 
pières sont  affaissées  contre  la  fosse  orbilairc ,  l'uliliié  de 
cet  appareil  ne  saurait  être  contestée  pour  rétablir  la  roule 
naturelle  du  mucus  et  des  larmes  qui  s'accumulent  dans  l'or- 
bite ,  lanl  par  le  plan  qu'il  offre  à  ces  fluides  que  par  l'appui 
qu'il  fournil  aux  voiles  palpébraux.  Les  reproches  qu'on  lui 
a  faits  d'occasionner  une  irritation  permanente,  qui  peut  se 
propager  sympaihiquement  au  globe  sain  ,  ne  sont  pas  fon- 
dés ;  si  ce  fait  a  été  observe ,  dil  Wcnzel ,  il  dépendait  de  la 
mauvaise  disposition  de  l'organe  et  non  de  l'cm.ploi  de  l'in- 
strument; M.  Boissonneau  affirme  qu'un  de  ses  cliens,  depuis 
qu'il  se  sert  d'un  œil  artificiel ,  n'est  plus  affecté  d'orgeolets  et 
de  plusieurs  incommodités  auxquelles  il  éiail  sujet  à  l'autre 
œil  ;  il  ajoute  même  que  la  vue  a  sensiblement  gagné  depuis 
celle  époque. Mais,  pour  que  le  malade  puisse  profiter  sans  in- 
convénient des  bénéfices  de  la  prothèse ,  il  est  ceriaines  pré- 
cautions auxquelles  il  devra  se  conformer  scrupuleusement. 
Nous  avons  indiqué  le  procédé  à  l'aide  duquel  il  faudra  qu'il 
y  façonne  les  parties;  si  leur  irriiabiliié  était  telle  qu'ap- 
pliqué avec  circonspeciion  et  suivant  la  progression  néces- 
saii'e,  l'émail  continuât  à  causer  l'innammation  du  moignon , 
la  luméfaction  des  paupières,  de  la  douleur,  des  maux  de 
lêie,  etc.,  force  serait' d'y  renoncer.  Pendant  qu'on  fait  usage 
de  l'œil  postiche,  il  convient  que  la  cavité  orbiiaire  soit  ga- 
raniie  de  toute  irritation  produite  par  le  défaut  de  propreié 
el  par  la  stagnation  des  matières  dcn  ière  l'appareil ,  ce  qui 
doit  être  surtout  recommandé  dans  les  (emps  chauds.  Il  faut, 
à  cet  effet,  que  le  malade  ôte  chaque  soir  la  pièce,  avant  de 
se  coucher,  la  neltoie,  la  dépose  dans  un  verre  d'eau  jus- 
qu'au lendemain,  d'où  il  résullera  qu'elle  conservera  plus 
long-lemps  son  lustre  ;  soir  et  malin  ,  il  lotionnera  les  parties 
affectées  avec  une  éponge  imbibée  d'eau  fraîche.  Un  émail 
terne  cl  rugueux  devrait  êlre  immédiatement  remplacé  ;  il  ne 
pourrai!  plus  satisfaire  l'illusion,  el  froisscrail  cl  excorierait 
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les  lissiis.  Les  personnes  qui  voyagent  ou  qui  Iiabileul  lu 
province  ou  rélranger,  feront  bien  de  se  munir  de  quelques 
émaux  de  réserve.  Un  œil  artificiel  pcul  servir  une  année  et 
plus  long-temps  encore,  ce  qui  dépend  du  soin  qu'on  en  a 
pris,  et  surtout  du  mode  de  fabrication  de  l'appareil. 


LIVRE  DEUXIÈME. 


OPÉRATIONS 
QUE  L'ON  PRATIQUE  SUR  LES  ANNEXES  DE  L'OEIL, 

«-aa^^^^a»  

J 

Considérations  anatomiques. 

Parmi  les  opérations  qui  tendent  à  ramener  les  parties  acces- 
soires du  globe  à  leur  état  physiologique  ou  à  des  dispositions 
qui  se  rapprochent  autant  que  possible  des  conditions  natu- 
relles, il  en  est  beaucoup  dont  l'importance  est  plus  capitale, 
en  ce  qui  concerne  l'œil ,  que  celle  d'un  grand  nombre  de 
moyens  chirurgicaux  que  l'on  exécute  sur  cet  organe  lui- 
même. 

Les  opérations  applicables  aux  paupières  nous  occuperont 
en  premier  lieu.  Nous  rappellerons  que  la  texture  de  celles-ci 
présente  successivement,  d'avant  en  arrière  :  1°  une  couche 
cutanée  très  fine  et  d'autant  plus  mince  qu'on  s'approche  da- 
vantage du  bord  ciliaire;  2"  un  tissu  cellulaire  très  lâche  et 
très  facilement  infiltrable;  3"  un  plan  musculeux  formé 
par  le  muscle  orbiculaire  (muscle  naso-palpébral  de  Chaus- 
sier)  ;  4°  les  fibro-cartilages  tarses  qui,  régnant  le  long  du 
bord  libre,  sont  destinés  à  maintenir  les  voiles  palpébraux 
déroulés  au-devant  des  globes;  ils  ne  s'étendent,  au  côté  in- 
terne, que  jusqu'aux  points  lacrymaux  ,  et  cessent  aussi,  du 
côté  externe,  un  peu  avant  la  commissure  des  deux  pau- 
pières (Meckel)  ;  6"  la  conjonctive,  adhérente  à  la  face  pos- 
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lérieure  des  lames  qui  précèdeni  par  un  lissu  très  serré.  De 
chacun  des  arcs  osseux  de  l'orbile  pari  un  prolongement 
membraneux  qui,  gagnant  le  bord  voisin  du  larse  corres- 
pondant, est  fibreux  el  très  solide  vers  la  moitié  externe  du 
rideau  palpébral,  celluleux  et  mince  vers  sa  moitié  interne; 
ces  expansions  membraneuses  ont  clé  appelées  par  Winslow 
ligamens  larges  des  paupières;  le  voile  supérieur  est,  en 
outre,  fortifié  par  son  muscle  élévateur,  qui  va  s'attacher  au 
bord  frontal  du  cartilage  tarse. 

La  paupière  supérieure  est  plus  parliculièremeni  chargée 
de  garantir  le  bulbe  de  l'impression  des  agens  extérieurs,  de 
l'ombrager  pendant  le  sommeil  et  d'éialer  à  sa  surface  les 
fluides  propres  à  en  favoriser  le  glissement.  Elle  a  une  hau- 
teur à-peu-près  double  de  celle  de  la  paupière  inférieure; 
quand  elle  s'abaisse,  son  bord  ciliaire  se  place  au-dessous 
du  diamètre  transversal  de  l'œil;  son  fibro-cartilage  est  en 
demi-lune  et  offre,  dans  sa  région  moyenne,  une  étendue 
verticale  de  11  à  12  millimètres,  tandis  que  la  largeur  du 
tarse  inférieur  est  d'environ  h  millimètres  et  à-peu-près  uni- 
forme dans  toute  la  continuité  de  l'organe. 

Des  deux  lèvres  qui  limitent  le  bord  libre  de  chacun 
de  ces  voiles  mobiles,  l'antérieure  est  l'endroit  de  nais- 
sance des  cils ,  qui,  irrégulièrement  implantés  et  émanant 
de  bulbes,  comme  les  poils  des  autres  parties  du  corps, 
manquent  entre  les  points  lacrymaux  el  la  commissure  in- 
terne. L'arête  postérieure  est  munie  d'une  rangée  de  trous, 
orifices  excréteurs  des  follicules  ciliaires  ou  glandes  de  Meï- 
bomiiis,  qui  les  décrivit  en  1666:  ces  follicules  sont  en- 
châssés dans  des  sillons  profonds  des  tarses. 

Si  la  commissure  interne  des  paupières  (grand  angle,  can- 
thus  major)  est  plus  évasée  que  la  commissure  externe 
(petit  angle,  canthus  minor)  ,  cette  particularité  provient, 
comme  le  fait  observer  Bichat,  de  ce  que  les  fibres  supé- 
rieures et  inférieures  du  muscle  orbiculaire  se  terminent,  en 
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dedans,  sur  le  lendon  direct,  tandis  qu'à  la  limite  externe 
delà  fente  palpébraic,  ces  fibres  se  réunissent  obliquement, 
sans  lien  intermédiaire  sensible.  La  commissure  temporale 
déborde  en  dedans,  de  5  ou  6  millimètres ,  l'extrémité  ex- 
terne du  diamètre  horizontal  de  la  base  orbitaire,  d'où  il  suit 
qu'il  faut  couper  celte  commissure,  si  l'on  veut  démasquer 
largement  l'orbite. 

L'appendice  constitué  par  le  repli  semi-lunaire  (membrane 
clignotante)  et  par  la  caroncule  lacrymale  est  avec  raison 
considéré  comme  une  troisième  paupière  incomplète;  on  y 
trouve,  en  effet,  une  membrane  muqueuse,  quelques  poils 
déliés  et  des  follicules  sécrétant  une  humeur  analogue 
à  celle  des  glandes  de  Meïbomius,  car  la  caroncule  n'est 
qu'un  amas  de  cryptes  que  la  conjonctive  recouvre. 

Les  pièces  osseuses  qui  concourent  à  la  formation  de  l'or- 
bite sont  :  en  haut,  le  frontal  et  le  sphénoïde;  en  bas,  le 
maxillaire  supérieur  ,  le  malaire  et  le  palatin  ;  en  dehors ,  le 
malaire  et  le  sphénoïde;  en  dedans,  l'unguis,  l'eihmoïde  et 
le  sphénoïde;  cette  dernière  paroi  est  la  moins  résistante; 
l'externe  est  la  plus  oblique.  Les  axes  des  cônes  orbitaires 
se  dirigent  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans;  si  on 
les  prolonge,  ils  vont  se  croiser  au  niveau  de  la  selle  tur- 
cique.  Un  scalpel  pointu,  trop  profondément  enfoncé,  pour- 
rail  traverser  la  fente  sphénoïdale,  ample  ouverture  qui  oc- 
cupe le  sommet  de  la  fosse  osseuse,  et  atteindre  le  cerveau. 

Logée  dans  une  dépression  que  présente,  dans  sa  région 
antérieure  externe,  la  lame  orbitaire  du  coronal ,  et  se  pro- 
longeant jusque  derrière  la  partie  supérieure  de  la  paupière 
correspondante,  la  glande  lacrymale  déverse  le  produit  de 
sa  sécrétion  à  la  faveur  de  plusieurs  canaux  que  Nicolas 
Sténon  découvrit  sur  l'œil  du  mouton,  en  1661.  Si  les  ouver- 
tures de  ces  conduits  sont  facilement  appréciables  chez  le 
dernier  animal,  ainsi  que  sur  le  bœuf  et  le  cheval,  il  n'en  est 
pas  de  même  pour  l'homme,  sitr  lec|uel  ces  canaux  ont  été 
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éludids  avec  beaucoup  de  soin  par  Cliaussicr  cl  Tlibcs  père, 
qui  les  ont  injectes  avec  du  mercure,  en  dirigeant  celte  ma- 
tière de  la  glande  vers  la  paupière.  D'après  M.  Ribe^  (1), 
leurs  orifices  parallèlement  placés  sur  la  même  ligne,  un  peu 
au-dessus  de  la  moitié  externe  du  cartilage  tarse,  sont  habi- 
tuellement au  nombre  de  six;  il  en  existe  quelquefois  sept, 
très  rarement  huit;  ces  canaux  s'ouvrent  obliquement  à  la 
face  interne  de  la  paupière ,  à-peu-près  comme  les  uretères 
dans  la  cavité  de  la  vessie.  Le  professeur  Cruveilhier  admet 
dix  à  douze  de  ces  tubes  excréteurs. 

Les  dispositions  des  conduits  destinés  à  charrier  vers  le 
sac  les  fluides  qui  lubrifient  le  globe  méritent  d'être  rappe- 
lées. Après  avoir  commencé  au  centre  d'un  tubercule  situé 
sur  la  lèvre  postérieure  du  bord  palpébral  supérieur,  à  U  mil- 
limètres à-peu-près  de  la  commissure  interne,  tubercule  qui 
est  percé  d'un  trou  (point  lacrymal  supérieur) ,  le  conduit 
supérieur  monte  verticalement  dans  l'espace  de  2  millimètres 
environ,  puis  se  coude  à  angle  presque  droit,  pour  se  porter 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans ,  jusqu'à  la  cavité  du 
sac.  Le  conduit  lacrymal  inférieur,  qui  est  un  peu  plus  court, 
débute  de  même  par  un  pertuis  visible  à  l'œil  nu  (point 
lacrymal  inférieur),  au  milieu  d'un  mamelon  placé  sur  l'auire 
paupière,  vis-à-vis  du  précédent,  suit  d'abord  un  court 
trajet  vertical  et  se  dirige  ensuite  de  dehors  en  dedans  et  un 
peu  de  bas  en  haut,  jusqu'au  réservoir  des  larmes.  Dans 
quelques  cas,  leur  embouchure  est  commune  ;  dans  d'autres 
beaucoup  plus  nombreux,  il  existe  deux  orifices  isolés,  qui 
occupent  la  partie  antérieure  externe  de  la  poche  lacrymale. 

Voici ,  d'après  M.  Cruveilhier  (2) ,  le  mode  suivant  lequel 
se  comporte  le  tendon  du  palpébral,  dans  ses  rapports  avec 
le  sac  :  (c  Si  l'on  détache,  dit-il,  les  paupières  circulaire- 

(i)  Archives  générales  de  médecine,  t.  XXII,  p.  445. 

(a)  Cruveilhier,  Anatomie  descriptive,  ?&v\s,  i834;t.  III. 
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ment,  à  leur  angle  externe  et  à  leur  bord  adhérent ,  de  ma- 
nière à  pouvoir  les  renverser  de  dehors  en  dedans,  cl  si  l'on 
prépare  avec  soin  le  tendon  du  muscle  orbiculaire,  on  voit 
que  ce  tendon  se  irifurque;  que  la  branche  antérieure,  ap- 
pelée tendon  direct ,  s'insère  au-devant  de  l'apophyse  mon- 
tante; que  la  branche  postérieure,  non  moins  considérable 
que  l'antérieure ,  s'insère  à  la  crête  de  l'os  unguis  ;  que  la 
branche  moyenne  ascendante  va  s'attacher  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  gouttière  lacrymale  ;  enfin,  de  la  partie  inférieure 
de  ce  tendon  part  une  expansion  fibreuse  qui  forme  le  côté 
externe  du  sac  lacrymal...  Le  tendon  de  l'orbiculaire  répond 
à  la  partie  supérieure  du  sac  lacrymal,  qui  ne  le  déborde  en 
haut  que  par  son  cul  de  sac  ;  la  plus  grande  partie  du  sac  est 
donc  située  au-dessous,  Nous  verrons  plus  tard  que  la  lèvre 
antérieure  que  l'apophyse  verticale  de  l'os  maxillaire  four- 
nit à  la  gouttière  lacrymale ,  et  le  tendon  direct  de  l'orbicu- 
laire  sont  des  guides  anatomiques  précieux  pour  l'incision 
du  sac. 

La  longueur  de  l'espace  compris  entre  l'orifice  supérieur 
du  canal  nasal  et  le  plancher  de  la  narine  correspondante 
peut  s'élever  jusqu'à  30  et  même  35  millimètres.  Toutefois, 
d'après  des  mesures  que  j'ai  prises  sur  un  grand  nombre  de 
têtes,  je  me  crois  fondé  à  admettre  qu'en  moyenne,  cette  dis- 
tance est  de  26  millimètres,  dont  9  à  11  pour  la  longueur  du 
conduit  nasal.  Le  diamètre  transversal  de  ce  dernier,  qui  est 
ovalaire,  varie  de  3  à  5  millimètres,  et  l'antéro-postérieur 
de  4  à  6;  ces  dimensions  éprouvent  une  modification  légère 
vers  le  milieu  du  canal ,  qui  se  rétrécit  sensiblement  dans  ce 
point.  Ce  tube ,  qui  correspond  en  dehors  à  l'antre  d'Hyg- 
more,  dont  il  est  séparé  par  une  cloison  osseuse,  et  en  dedans 
au  méat  moyen  et  au  cornet  inférieur,  a  son  embouchure 
dans  la  moitié  antérieure  du  méat  inférieur;  la  membrane 
fibro-muqueuse,  qui  le  garnit  intérieurement,  se  prolonge 
habituellement  au-delà  de  son  orifice  nasal,  sous  forme  de 
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valvule.  La  Iiauicur  du  sac  est  de8  à  9  millimôiros;  sa  di- 
rcciion  n'est  pas  la  même  que  celle  du  canal  auquel  il  abou- 
tit; le  professeur  Vclpcau  fait  observer  avec  raison  (1)  que 
le  réservoir  et  le  conduit  des  larmes  réunis  présentent  une 
double  courbure,  ayant  quelque  analogie  avec  celle  d'une  S 
italique,  le  premier  étant  légèrement  convexe  en  arrière  et 
en  dedans,  tandis  que  le  second  l'est  en  sens  contraire  ;  «  en 
sorte,  continue  ce  chirurgien,  que,  pour  exécuter  le  catliété- 
risme  parla  paupière  supérieure,  il  faut  avoir  soin,  pendant 
que  le  stylet  traverse  le  sac,  d'en  incliner  l'exlrémilé  infé- 
rieure plutôt  en  avant  et  en  dehors  que  dans  la  direction  op- 
posée, ei  que,  pour  traverser  le  canal  nasal,  il  est  mieux,  au 
contraire,  de  pousser  l'instrument  d'avant  en  arrière  et  de 
dehors  en  dedans.  » 

Six  muscles  mettent  le  globe  en  mouvement ,  les  quatre 
droits  et  les  deux  obliques;  la  question  du  sirabismo.  ré- 
clame, pour  être  convenablement  appréciée,  que  nous  en- 
trions dans  quelques  détails  sur  les  dispositions  anatomiques 
et  physiologiques  de  ces  organes. 

Les  quatre  muscles  droits  forment  les  côtés  d'une  pyra- 
mide quadrangulaire,  dont  le  sommet  est  au  fond  de  l'orbite 
et  dont  la  base  vient  s'engrener  sur  le  bulbe.  Le  pourtour  du 
trou  optique  leur  offre  des  points  d'attache  en  arrière;  le 
tendon  de  Zinn  ,  fixé  vers  la  lèvre  inférieure  de  cet  orifice, 
fournit  des  insertions  communes  au  droit  inférieur,  au  droit 
interne  et  au  droit  externe  ;  en  avant,  les  tendons  des  muscles 
droits  confondent  leurs  fibres  avec  celles  de  la  sclérotique  , 
sur  laquelle  ils  se  terminent  par  un  épanouissement  en 
éventail. 

De  ces  quatre  muscles,  le  droit  interne  est  le  plus  court, 
le  droit  externe  le  plus  long.  La  différence  entre  ces  deux 
derniers,  quant  à  la  longueur,  estd'à-peu-près  4  millimètres. 


(i)  Velpeau,  loc.cit.,  t.  III,  p.  298. 
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Le  droit  inierne  est  le  plus  épais  ;  puis  viennent,  par  ordre 
d'épaisseur,  le  droit  externe,  le  droit  inférieur  et  le  droit 
supérieur,  le  plus  mince  des  quatre. 

Le  droit  inierne  s'attache  à  la  sclérotique  par  un  faisceau 
icndincuK  court,  quadrilatère,  bien  circonscrit;  le  tendon 
du  droit  externe  est,  en  général,  plus  mince,  plus  large, 
plus  étalé,  plus  aponévrolique. 

Le  droit  interne  et  le  droit  inférieur  se  fixent  à  5  milli- 
mètres environ  (2  lignes  et  demie)  du  bord  de  la  cornée, 
tandis  que  le  droit  externe  s'attache  ordinairement  à  8  milli- 
mètres (3  lignes  et  demie)  du  limbe  cornéal,  et  le  droit  supé- 
rieur à  la  même  dislance,  quelquefois  plus  en  arrière. 

Le  droitinterne  ne  répond  pas  exactement  à  l'angle  interne 
des  paupières;  c'est  un  peu  au-dessus  de  cette  commissure 
que  l'on  trouvera  son  insertion  scléroticale.  Le  muscle  ab- 
ducteur étant  sur  le  même  diamètre  que  son  antagoniste 
devra  également  être  recherché  un  peu  au-dessus  de  l'angle 
palpébral  correspondant  (Bonnet). 

Le  plus  long  des  muscles  oculaires  est  le  grand  ohlique 
(oblique  supérieur;  grand  rotateur  de  l'œil  ;  trochlearis).  Il 
émane,  par  des  fibres  tendineuses  courtes  ,  de  la  lèvre  supé- 
rieure du  trou  optique  et  de  la  gaine  du  nerf  de  ce  nom, 
devient  charnu  pour  procéder,  d'arrière  en  avant,  entre  le 
droit  supérieur  et  le  droit  interne,  en  suivant  les  limites  qui 
séparent  la  voûte  de  l'oi  bile  de  sa  paroi  nasale,  puis  se  con- 
vertit en  un  tendon  arrondi  qui  traverse  la  poulie  fibro-car- 
tilagineuse  (trochleà)  que  lui  présente  l'os  frontal,  en  de- 
dans du  trou  sus-orbiiaire  ;  après  avoir  franchi  cet  anneau 
de  réflexion,  dans  lequel  il  glisse  à  la  faveur  d'une  bourse 
synoviale,  le  tendon  s'aplatit  et  s'élargit,  se  porte  d'avant  en 
arrière  et  de  dedans  en  dehors ,  s'enroule  autour  de  la  por- 
tion supérieure  du  bulbe,  en  passant  sous  le  droit  supérieur, 
et  va  s'attacher  à  la  sclérotique,  par  des  languettes  aponé- 
vroiiques  qu'unit  un  tissu  lamclleux,  à  la  partie  externe  de 
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l'hémisphère  postérieur  du  globe.  Le  petit  ohlique  enfin 
(oblique  inférieur  ;  pclil  roiaieur  de  l'œil),  le  plus  court  des 
muscles  qui  nous  occupent,  prend  seul  naissance  sur  le  plan- 
cher de  l'enceinte  orbiiaire,  en  dehors  de  la  gouttière  lacry- 
male, point  dans  lequel  il  confond  quelquefois  ses  fibres  apo- 
névroiiques  avec  la  tunique  fibreuse  du  sac  ;  de  là  il  chemine, 
d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors,  sous  le  droit  infé- 
rieur, contourne  obliquement  la  région  déclive  de  l'œil  et  se 
fixe  à  la  coque  scléroticale,  sous  le  corps  du  droit  externe,  et 
également  par  une  aponévrose  rayonnée,  à  la  partie  externe 
et  postérieure  du  globe. 

Une  toile  fibro-celluleuse  engaîne  l'œil  et  ses  cordes  motri- 
ces. Signalée  d'abord  par  Xénon,  négligée  depuis  lui,  car  elle 
n'était  que  d'un  faible  intérêt  avant  l'application  de  la  téno- 
lomie  aux  muscles  oculaires,  elle  vient  d'être  soigneusement 
étudiée  et  décrite  de  nouveau  par  M.  Bonnet  (de  Lyon)  (1). 
D'après  ce  chirurgien,  celte  tunique,  qu'il  appelle  capsule 
fibreuse  de  l'œil,  s'insère  au  pourtour  de  l'extrémité  anté- 
rieure de  la  gaîne  du  nerf  optique.  Après  avoir  formé  une 
cavité  en  infundibulum,  dont  la  face  concave  regarde  en 
avant  et  dans  laquelle  sont  logés  les  deux  tiers  postérieurs 
du  globe  environ ,  cette  coiffe  se  dédouble  en  deux  feuil- 
lets }  l'un  de  ceux-ci  se  fixe  aux  cartilages  tarses ,  se  ré- 
unissant à  angle  aigu  avec  les  ligamens  larges  des  voiles 
palpébraux;  l'autre  se  réfléchit  et  s'épanouit  sur  la  face  an- 
térieure de  l'œil  oii  il  constitue  le  fascia  sous-conjonctival  ; 
le  sillon  annulaire  qui  provient  de  l'écartement  des  deux 
feuillets  est  tapissé  par  la  conjonctive,  dans  l'endroit  où 
celle-ci  passe  de  la  sclérotique  aux  paupières.  Tous  les 
muscles  traversent  la  coque  membraneuse,  avant  d'aller 
s'insérer  au  globe,  et  en  reçoivent  chacun  une  gaîne,  un 
étui  fibro-celluleux  que  M.  Jules  Guérin  nomme  la  chambre 


(i)  Bonnet,  Traite  des  sections  tendineuses,  etc.,  p.  ii. 
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du  muscle ,  ei  qui  se  prolonge  depuis  leur  allache  scléroii- 
cale  jusqu'à  leur  implanialion  osseuse. 

Si  la  partie  analomique  des  organes  moteurs  de  l'œil  ne 
laisse  rien  à  désirer  el  se  trouve  à  l'abri  de  toute  contesta- 
tion ,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  question  physiologique 
qui  les  concerne.  Il  n'est  que  deux  points  sur  lesquels  tout  le 
monde  tombe  d'accord,  c'est  que  :  1°  quand  l'un  des  muscles 
droits  se  contracte  séparément,  il  entraîne  le  globe  de  son 
côté,  pendant  qu'au  côté  opposé  le  muscle  antagoniste  s'en- 
roule et  s'étend  sur  le  bulbe;  ïJ"  lorsque  deux  muscles,  placés 
à  côté  l'un  de  l'autre,  entrent  simultanément  en  action ,  ils 
impriment  à  l'organe  une  direction  oblique,  un  déplacement 
mixte,  le  droit  interne,  par  exemple,  le  portant  en  dedans  et 
en  bas,  quand  il  associe  ses  mouvemens  de  traction  à  ceux 
du  droit  inférieur.  Sur  tous  les  autres  points  de  la  physiolo- 
gie de  l'appareil  musculaire  de  l'œil,  nous  ne  trouvons  dans 
les  auteurs  que  vague  et  conlradiclions. 

Les  professeurs  Adelon  (1)  et  Boyer  (2),  Carron  du  Vil-  ' 
lards  (3),  H.  Cloquet  (4),  Delarue  (5),  Phillips  (G),  Wen- 
zel  (7),  etc.,  avancent  que  quand  les  quatre  muscles  droits 
se  contractent  simultanément,  ils  tirent  le  globe  vers  le  fond 
de  l'orbite.  D'après  Wenzel,  l'œil  s'aplatit  alors  dans  le  sens 
de  son  diamètre  antéro-postérieur ,  ce  qui  facilite  la  vue  des 
objets  éloignés,  tandis  que  ce  diamètre  s'allonge,  suivant 
M.  Bonnet  (8)  et  beaucoup  d'autres,  ce  qui  tend  à  accom- 

(1)  Adelon,  Physiologie  de  V homme.  Paris,  i83i,  1. 1,  p.  4i8. 

(2)  Boyer,  Traité  d'anatomie.  Paris,  i8i5,  t.'II,  p.  48. 

(3)  Carron -du  Villards,  Guide  pratique,  1. 1,  p.  iSj. 

(4)  H.  Cloquet,  Traité  d'anatomie.  Vav\s,  1828,  t.  I,  p.  433. 

(5)  Delarue,  loc.  cit.,  p.  26, 

(6)  Ch.  Phillips,  Tcnotomie  soits-culanée.  Paris,  i84t,  p.  ai4. 

(7)  Wenzel,  Manuel  de  l'oculiste.  Paris,  1808  ,  t.  I,  p.  4^5. 

(8)  Bonnet,  loc.  cit.,  p.  46. 
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nioder  l'organe  à  la  percepiiun  des  objets  rapprochés.  Dief- 
fenbach  (1)  nie  qu'une  iraclion  en  arrière  par  l'action  collec- 
tive des  quatre  muscles  droits  soit  possible. 

C'est  surtout  sur  le  mode  d'action  des  obliques  que  les  dis- 
sidences sont  le  plus  prononcées. 

Leur  unique  fonction  ,  d'après  Bichat  (2),  consiste  à  faire 
rouler  le  bulbe  sur  son  axe,  et  ils  ne  contribuent  en  rien  à 
son  déplacement ,  sentiment  que  partagent  MM.  Amussat  et 
Lucien  Boyer.  «  Dans  toutes  nos  expériences  sur  la  section 
des  muscles  obliques,  dit  ce  dernier  (3),  nous  n'avons  pu  , 
jusqu'à  ce  jour  ,  constater  qu'un  seul  phénomène  d'une  ma- 
nière positive  :  c'est  que  les  muscles  obliques  font  éprouver 
au  globe  de  l'œil  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  an- 
léro-postérieur.  Ce  mouvement  est  sensible  sur  les  animaux 
dont  la  pupille  est  oblongue -,  on  peut  constater  facilement 
un  changement  de  rapport  des  extrémités  de  la  pupille  avec 
les  paupières.  Par  suite  de  la  section  du  grand  oblique,  l'ex- 
trémité externe  de  la  pupille  obéit  à  l'action  du  petit  oblique 
et  s'abaisse;  parla  section  du  petit  oblique,  elle  s'élève.  Nous 
avons  facilement  constaté  ce  résultat  chez  le  mouton  et 
chez  le  cheval.  Chez  l'homme  et  chez  les  animaux  à  pupille 
circulaire,  il  est  plus  difficile  à  apprécier.  Ce  mouvement  de 
rotation ,  ne  changeant  en  rien  la  direction  de  l'axe  visuel , 
n'influe  en  rien  sur  la  direction  des  yeux ,  et  n'est ,  par  con- 
séquent, d'aucune  importance  pour  l'histoire  du  strabisme. 
Chez  aucun  des  animaux  que  nons  avons  soumis  à  nos  expé- 
riences ,  nous  n'avons  remarqué  que  la  section  des  muscles 
obliques  influât  sur  la  direction  de  l'axe  de  l'œil.  » 

(1)  Elu  Zumckziehen  durcli  sie  nach  liinten  ist  niclil  mô-j'lich  und 
nur  ein  Feslhalten  findet  Slatt  (Dieffenbach ,  Veber  das  Schie/cn,  elc, 
P-  20). 

(2)  Bichat,  Traite  d'anatomte  descriptive. Varis ,  i823,  t.  II,  p.  i8. 

(3)  L.  Boyer,  Recherches  sur  l'opération  du  stralime,  Paris,  iS-fa, 
p.  3a, 
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Le  professeur  Cruveilhier  (1)  menlionne,  comme  effel 
principal  des  contractions  de  ces  organes,  le  balancement 
du'  globe  sur  son  axe  antéro-postérieur ;  il  admet,  de  plus, 
que  l'obliquité  d'avant  en  arrière  que  présente  le  tendon  ré- 
fléchi du  muscle  supérieur,  et  la  direction  du  muscle  infé- 
rieur dans  le  même  sens  ,  permettent  à  l'un  et  à  l'autre  d'at- 
tirer l'œil  en  avant. 

On  peut  placer  dans  une  seconde  catégorie  les  auteurs  qui, 
comme  Bourgery  (2),  Delarue,  Jules  Guérin,  etc.,  attribuent 
au  grand  oblique  la  faculté  de  diriger  la  pupille  en  bas  et  en 
dehors,  et  au  petit  oblique  celle  de  la  porter  en  haut  et  en 
dehors. 

D'après  M.  Bonnet  (3),  enlevez  le  sommet  de  la  fosse  or- 
bitaire,  attachez  un  fil  à  l'extrémité  postérieure  du  grand 
oblique  ,  sans  en  exécuter  la  dissection ,  et  vous  verrez  que 
les  tractions  effectuées  sur  ce  muscle  entraîneront  l'ouver- 
ture pupillaire  en  bas  et  en  dehors ,  pendant  que  la  région 
supérieure  du  bulbe  s'inclinera  vers  l'angle  interne,  et  que 
sa  région  inférieure  se  tournera  vers  l'angle  externe,  a  En 
effet,  dit  M.  Bonnet,  comment  se  comporte  le  grand  obli- 
que, depuis  sa  poulie  cartilagineuse  jusqu'à  l'œil,  seule 
partie  dont  il  faille  tenir  compte  pour  juger  de  l'action  de 
ce  muscle?  il  se  dirige  en  bas,  en  dehors  et  en  arrière  ;  il 
dépasse  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil ,  et  s'insère  un  peu 
au  côté  externe  et  supérieur  de  cet  organe.  D'après  celte 
disposition  ,  la  contraction  qui  rapproche  l'insertion  oculaire 
du  muscle  de  sa  poulie  cartilagineuse,  conduit  cette  inser- 
tion en  haut ,  en  dedans  et  en  avant;  or,  comme  la  partie 
antérieure  du  globe  se  porte  en  sens  inverse  de  sa  partie 

(i)  Cruveilhier,  loc.  cit.,  t.  III,  p.  45o  et  45 1. 

(a)  Bourgery,  Traité  complet  de  l'anatomie  de  l'homme,  etc.,  avec 
planches;  60"  livraison.  Paris,  i84r. 
(3)  Bonnet,  hc.  cil.,'p,  48  et  suiv. 
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postérieure,  tandis  que  celle-ci  est  tirée  en  haut  et  en  de- 
dans, celle-là  se  porte  en  bas  et  en  dehors;  ce  qui  revient 
à  dire  que,  par  l'action  du  grand  oblique,  la  pupille  se  porte 
en  bas  et  en  dehors.  De  plus  ,  le  tendon  du  grand  oblique 
s'enroulant  autour  de  l'œil,  ne  peut  tirer  la  partie  supérieure 
de  celui-ci  en  dedans,  sans  lui  imprimer  un  mouvement  de 
rotation  dans  le  même  sens.  »  Suivant  le  même  auteur  :  1"  Si 
vous  tirez  sur  le  bout  orbitairc  du  petit  oblique ,  sans  modi- 
fier en  rien  la  direction  de  ce  muscle,  le  bulbe  se  portera 
un  peu  en  avant  et  la  pupille  se  tournera  en  haut  et  en  de- 
hors. 2°  Les  obliques  entrent-ils  l'un  et  l'autre  en  action  , 
leurs  mouvemens  antagonistes  se  neutralisent  et  leurs  mou- 
veniens  congénères  subsistent,  d'où  il  résulte  que  le  globe 
est  amené  en  avant  et  en  dedans  et  que  l'ouverture  pupillaire 
s'incline  en  dehors.  3°  Les  contractions  simultanées  desdeuK 
cordes  musculaires  allongent  l'œil,  dans  le  sens  de  son  dia- 
mètre antéro-postérieur ,  et  concourent  ainsi  à  accommoder 
l'organe  à  la  vision  des  corps  rapprochés,  les  obliques  étant 
conséquemment,  sous  le  rapport  des  chaugemens  de  forme 
imprimés  au  bulbe,  congénères  des  muscles  droits. 

Les  obliques,  d'après  M.  Jules  Guérin,  sont  susceptibles  de 
recevoir  dans  leur  jeu  certaines  modifications  qui  dérivent 
de  la  combinaison  de  leurs  mouvemens  avec  ceux  des 
muscles  droits.  Ainsi,  lorsque  le  globe  vient  à  être  porté 
dans  une  adduction  forte,  l'anse  formée  par  les  tendons  sclé- 
roticaux  des  deux  obliques  est  ramenée  en  avant,  et  ces 
muscles  peuvent  seconder  le  droit  interne  et  se  faire  adduc- 
teurs. Ils  contribueront  à  produire  une  abduction  plus  éten- 
due ,  quand  ils  associeront  leur  puissance  à  celle  du  droit 
externe;  ce  dernier  se  contractant,  l'anse  d'insertion  des 
deux  obliques  qui ,  dans  l'état  de  rectitude  de  l'œil ,  est  déjà 
située  en  arrière  du  plan  médian  qui  divise  cet  organe  en 
hémisphère  antérieur  et  hémisphère  postérieur,  se  reportera 
plus  en  arrière  encore.  Le  mouvement  d'adduction  ou  d'ab- 
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duclion  sera  direct,  quand  l'adion  du  droit  interne  ou  du 
droit  externe  s'unira  à  la  contraction  simultanée  des  deux 
obliques  ;  si  l'un  de  ceux-ci  prend  seul  part  à  cette  associa- 
lion,  le  mouvement  sera  oblique.  L'action  combinée  du  droit 
interne  et  du  grand  oblique  portera  donc  la  pupille  en  de- 
dans et  en  bas;  celle  du  droit  externe  et  du  grand  oblique  la 
portera  en  dehors  et  en  bas.  Les  contractions  combinées  du 
droit  interne  et  du  petit  oblique  entraîneront  la  face  anté- 
rieure du  bulbe  en  dedans  et  en  haut;  celles  du  droit  externe 
et  du  petit  oblique  la  dirigeront  en  dehors  et  en  haut. 

Nous  rapporterons  à  une  troisième  catégorie  qui,  peut- 
être,  est  la  plus  nombreuse,  ceux  qui,  comme  les  professeurs 
Adelon  et  Boyer,  H.  Cloquet,  Crommeling,  Rosas,  etc., 
pensent  que  le  globe  subit,  sous  l'influence  des  contractions 
du  grand  oblique  ,  un  mouvement  de  rotation  qui  tourne  la 
pupille  en  bas  et  en  dedans,  étant  d'ailleurs  d'accord  avec  les 
auteurs  de  la  seconde  catégorie  en  ce  qui  concerne  l'action 
du  petit  oblique.  »  En  se  contractant  seul  ou  avec  prépondé- 
rance ,  dit  le  professeur  Velpeau  (1) ,  le  petit  oblique  tourne 
l'œil  en  dehors  et  en  haut,  ce  qui  lui  fait  jouer  un  certain  rôle 
dans  la  production  ou  dans  le  maintien  du  strabisme  ex- 
terne; le  grand  oblique  porte  l'œil  en  dedans  et  en  bas; 
d'autres  fois,  il  vient  plutôt  au  secours  du  muscle  droit  ex- 
terne et  du  petit  oblique,  dans  le  strabisme  externe.  Par  leur 
rétraction  simultanée,  les  deux  muscles  obliques  tirent  le 
globe  de  l'œil  en  avant.  » 

D'après  M.  Phillips  (2)  :  «  le  grand  oblique  attire  l'œil  en 
haut  et  en  dedans ,  lorsqu'il  se  contracte  seul  ou  en  même 
temps  que  le  muscle  droit  interne  ,  et  le  petit  oblique  le  di- 
rige en  bas  et  en  dedans,  lorsqu'il  agit  sans  le  grand  oblique. 
Ces  deux  muscles,  réunissant  leur  action ,  créent  l'anlago- 

(i;  Velpeau,  Du  strabisme.  Paris,  1842,  p.  ao. 
(2)  Phillips,  loc.  cit.,  p.  2i5  et  siiiv. 
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Disme  à  la  puissance  des  quatre  muscles  droits ,  c'est-à-dire, 
qu'ils  retiennent  l'œil  en  avant,  qui  serait,  sans  leur  secours, 
attiré  en  arrière  par  la  contraction  simultanée  des  quatre 
muscles  droits.  »M.  Phillips  fait  observer  que  les  expériences 
tentées  sur  les  animaux  vivans,  pour  éclairer  la  question  , 
ne  fournissent  que  des  résultats  incomplets,  parce  que  la 
douleur  que  ces  vivisections  occasionnent  produit  des  mou- 
vemens  insolites  qu'on  ne  peut  isoler  et  attribuer  à  un  muscle 
plutôt  qu'à  un  autre  ;  il  pense  que  lorsque  les  deux  obliques 
associent  leur  action  ,  ils  portent  l'œil  vers  l'angle  interne. 

Il  est  digne  de  remarque  que  l'opinion  qui  vient  d'être 
signalée  est  en  tout  point  semblable  à  celle  qu'émettait,  il  y 
a  plus  d'un  siècle ,  l'illustre  Maître-Jan  (1).  a  Ces  deux 
muscles  (le  grand  et  le  petit  oblique),  dit-il ,  agissant  sépa- 
rément ^  tirent  le  globe  de  l'œil  du  côté  du  nez  ,  en  le  tour- 
nant un  peu,  ou  vers  le  haut,  ou  vers  le  bas,  et  c'est  à  cause 
de  ces  mouvemens  qu'on  les  appelle  amoureux  ;  lorsqu'ils 
agissent  ensemble,  ils  tirent  et  arrêtent  fixement  l'œil  du 
côté  du  nez.  » 

M,  Dieffenbach,  dont  nous  traduisons  littéralement  le 
passage  (2),  s'exprime  ainsi:  «  Ch.  Bell  et  la  plupart  des 
physiologistes  attribuent  à  l'oblique  supérieur  le  pouvoir  de 
tourner  l'œil  en  dehors  et  en  bas,  et  à  l'oblique  inférieur 
celui  de  le  porter  en  dedans  et  en  haut.  Je  regardais  ces 
opinions  comme  justes;  des  opérations  nombreuses  de  stra- 
bolomie  m'ont  convaincu  du  contraire.  Lorsque,  dans  une 
forte  déviation  de  l'œil  en  dedans  et  en  haut,  je  venais  de 
couper  le  droit  interne,  la  position  vicieuse  de  l'organe  n'é- 
tait souvent  que  peu  changée  ou  ne  subissait  aucune  modifi- 
cation; mais  si,  prolongeant  alors  l'extrémité  supérieure  de 
la  section  conjonctivale ,  pour  découvrir  le  tendon  du  tro- 

(t)  Mailre-Jan,  loc,  cit.,  p.  9  et  10. 

(a)  Dieffenbach,  Ueber  das  Schklcn,  etc.,  p,  20. 
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clilearis,  j'incisais  celui-ci,  le  globe  quiliail  l'angle  inierne  et 
se  redressait  inimédiaiement  ou  plus  tard.  Est-il  besoin  d'une 
preuve  plus  puissante  pour  démontrer  que  le  grand  oblique 
entraîne  la  pupille  en  dedans  et  en  haut.  »  Les  succès  obte- 
nus par  Dieffenbach  et  Phillips  ne  dépendent  pas  de  la  section 
du  irochlearis,  d'après  M.  Bonnet  (1)}  ils  proviennent  delà 
division  plus  étendue  de  la  capsule  fibreuse ,  en  avant  ,  le 
tronçon  postérieur  du  droit  interne  coupé  pouvant,  sans  ce 
débridement,  continuer  à  maintenir  l'œil  dévié  ,  par  l'inier- 
médiaire  de  la  coque  membraneuse  qui  le  coiffe  et  à  laquelle 
ce  muscle  adhère  intimement,  comme  il  adhère  à  sa  gaine 
propre.  Le  chirurgien  de  Lyon  ajoute  qu'il  se  croit  d'autant 
plus  fondé  à  adopter  une  telle  manière  de  voir,  qu'il  n'a  ja- 
mais taillé  le  grand  oblique,  et  que  néanmoins,  dans  presque 
tous  les  strabismes  en  haut  et  en  dedans  qu'il  a  opérés  ,  il  a 
obtenu  le  redressement  complet  du  globe,  en  débridant  lar- 
gement la  capsule  en  haut. 

Nous  bornerons  ici  ces  considérations ,  pour  ne  pas  gros- 
sir inutilement  ce  volume.  De  ce  qui  précède  il  résulte  que  , 
quelque  opinion  qu'on  adopte  sur  le  jeu  des  muscles  obli- 
ques, l'on  est  constamment  sùr  de  rencontrer  derrière  soi 
un  nom  recommandable  qui  la  soutienne  ;  j'y  vois  surtout  un 
enseignement  pratique  important,  c'est  qu'on  court  grand 
risque  de  se  fourvoyer,  de  nuire  plutôt  que  de  soulager  ,  en 
taillant  imprudemment  des  organes  dont  l'inlervention  dans 
les  phénomènes  physiologiques  et  morbides  est  encore  loin 
d'être  appréciée  d'une  manière  l  igoureuse. 


(i)  Bonnet,  loc.  cit.,  p,  5i  et  Sa. 
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CHAPITRE  I. 

ANCHYLOBLÉPHARON. 

L'anchyloblépharon  esl  l'union  contre-nature  des  paupiè- 
res entre  elles.  Quelques  auteurs  le  distinguent  en  vrai  et  en 
faux  ,  désignant  par  la  première  dénomination  une  véritable 
adhérence  ,  et  par  la  seconde,  une  agglutination  momenta- 
née des  bords  palpébraux,  au  moyen  de  matières  muqueuses 
desséchées. 

L'anchyloblépharon  vrai ,  qui  nous  occupera  seul  dans  ce 
chapitre,  peut  être  congénial,  ce  qui  est  très  rare,  ou  acquis. 
Bolin  a  relaté  un  cas  d'anchyloblépharon  congénital ,  dans 
les  mémoires  de  l'Académie  des  sciences^  il  n'y  avait  entre 
les  paupières  qu'un  pertuis  placé  vis-à-vis  de  la  cornée  ;  Bil- 
lard, qui  reproduit  ce  fait,  pense  qu'une  telle  difformité, 
quand  elle  est  native,  dépend  probablement  de  la  persistance 
de  l'adhésion  qui  réunit  les  voiles  palpébraux ,  pendant  la 
gestation  (1).  Le  docteur  Rognelia  dit  avoir  vu  ,  chez  un  en- 
fant nouveau-né,  les  deux  feuillets  muqueux  des  paupières 
soudés  entre  eux  de  telle  sorte,  qu'il  en  résultait,  si  ce  n'est 
vers  l'angle  externe,  un  voile  très  mobile  tendu  au  devant  du 
bulbe  et  de  deux  ou  trois  lignes  de  hauteur;  la  membrane  fut 
divisée  et  le  sujet  guérit  ;  le  globe  jouissait  de  ses  dispositions 
naturelles  (2).  On  doit  placer  en  première  ligne,  au  nombre 

(1)  Billard,  Traduction  des  leçons  de  ÏV.  Lawrence,  p.  465. 

(2)  Rognetta,  loc.  cit.,  p.  445. 
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des  causes  de  l'anchyloblépliaron  nccidenlel ,  la  variole  el 
surloiit  les  plaies  des  paupières  occasionnées  par  le  feu  ou 
des  agens  corrosifs  ;  rindammaiion  du  bulbe  qui  provient  de 
la  lésion  traumalique  donne  lieu  à  une  pliolophobie  qui  con- 
irainl  les  malades  à  tenir  les  yeux  fermés;  c'est  alors  que 
l'adliéreiice  se  forme.  Le  blépliarospasme ,  qui  accompagne 
certaines  ophlhalmies  scrofuleuses  ,  favorise  de  même  le  dé- 
veloppement de  l'anchyloblépharon,  quand  les  marges  pal- 
pébrales  sont  en  même  temps  excoriées. 

L'occlusion  complète  de  la  fente  des  paupières  n'a  été  ob- 
servée que  par  irès  peu  d'ophihalmologislcs  ;  nous  ne  l'avons 
jamais  rencontrée.  Quant  à  l'anchyloblépharon  partiel,  il 
siège  assez  ordinairement  vers  l'angle  externe,  point  dans 
lequel  les  bords  palpébraux  sont  plus  rapprochés  que  partout 
ailleurs;  cetie  lésion,  ainsi  localisée,  est  surtout  commune 
chez  les  vieillards  ;  elle  provient  des  excoriations  palpébrales 
qui  acconîpagnent  l'opliihalmie  sénile.  Dans  quelques  cas, 
les  deux  paupières  sont  unies  dans  toute  leur  continuité,  si 
ce  n'est  vers  la  commissure  interne,  où  subsiste  une  ouver- 
ture qui  sert  à  l'écoulement  des  fluides. 

Lorsque  l'anchyloblépharon  est  compliqué  de  symblépha- 
ron,  tantôt  le  globe  est  immobile,  tantôt  ses  mouvemens  ne 
sont  que  bornés;  l'œil,  dans  celte  dernière  circonstance, 
entraîne  avec  lui  la  partie  adhérente  de  la  paupière  qui  se 
plisse  légèrement  dans  ce  point;  en  outre,  si  l'anchyloblé- 
pharon est  incomplet,  on  peut,  ù  l'aide  d'une  sonde  Une  en 
baleine  qu'on  introduit  dans  l'ouverture  qui  sépare  les  deux 
voiles,  déterminer  l'étendue  de  l'espace  qui  reste  libre  entre 
eux  cl  le  bulbe.  Les  autres  altérations  susceptibles  de  s'asso- 
cier à  l'anchyloblépharon,  et  qui,  le  plus  souvent,  ont  été 
produites  par  la  même  cause ,  sont  des  cicairices  aux  pau- 
pières, le  recoquillemeni  des  taises ,  l'obliiéraiion  des  con 
duits  lacrymaux,  le  phthisic  du  globe,  etc. 

Le  iraiiomenl  consiste  à  (i(!iruii'(!  l'obstacle  avec  l'inslra- 

a  -5  * 
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uuîiu  iraiicliaiil  ei  à  eu  prôveiiii  la  rdcidive.  Le  pi  onoslic  esi 
lueilleur,  si  l'on  n'a  affaire  qu'à  quelques  brides  filiformes  ou 
rubauées,  ou  à  une  membrane  mince,  que  lorsque  les  pau- 
pières sont  iniimemeni  soudées  l'une  à  l'aulre.  On  devra 
aussi  avoir  égard  aux  lésions  concomilanles.  Le  symblc- 
pharon  esl  une  complication  peu  grave,  quand  la  région  sclé- 
roiicale  du  globe  esl  seule  unie  aux  paupières  par  quelques 
liens  faciles  à  diviser;  le  cas  est  plus  fâcheux,  lorsque  ces 
liens  sont  serrés  et  étendus,  et  quand  surloiil  une  partie 
de  la  cornée  esl  comprise  dans  l'adhérence.  Chelius  fait 
observer  que  ,  dans  les  circonstances  où  les  conditions 
du  bulbe  ne  permeilent  pas  de  songer  à  rétablir  la  vision 
par  l'opération  de  l'anchyloblépharon ,  celle-ci  peut  cepen- 
dant être  indiquée ,  quand  le  malade  désire  porter  mi  œil 
artificiel. 

L  anchyloblépharon  esl-il  partiel,  on  engage  entre  le  globe 
et  les  voiles  palpébraux,  par  la  fente  qui  subsiste  encore, 
une  sonde  cannelée,  à  laquelle  on  imprime  la  courbure  qui 
s'approprie  le  mieux  à  la  disposition  des  organes;  on  tend, 
avec  cet  instrument,  les  tissus  morbibes  qu'on  éloigne  ainsi 
de  l'œil,  puis  on  les  divise  au  moyen  d'un  bistouri  étroit  qu'on 
l'ait  fder  le  long  de  la  cannelure  du  conducteur.  Pendant  cette 
opération ,  la  tête  du  patient  sera  fixée  contre  la  poitrine 
d'un  aide  qui,  dès  que  la  sonde  aura  été  mise  en  place,  ti- 
rera vers  le  front  la  paupière  supérieure,  et  entraînera  l'in- 
férieure vers  la  joue.  J'ai  représenté  Pl.  II,  n"  22,  le  petit 
bistouri  dont  Jïmgken  se  sert,  dans  celle  circonstance  ;  con- 
vexe et  mousse  sur  le  dos,  concave  et  tranchant  à  l'autre 
bord  ,  il  esl  pourvu,  vers  son  extrémité  libre,  d'un  bouton 
qui  s'oppose  à  la  lésion  des  commissures,  des  conduits  la- 
crymaux et  du  globe  lui-même,  si  le  couteau  venait  à  quitter 
le  sillon  de  la  sonde.  On  peut  se  passer  de  celle  dernière  cl 
n'avoir  recours  qu'à  rinstrument  du  professeur  de  Berlin  ou 
à  des  ciseaux  à  extrémité  mousse,  quand  l'anchyloblépharon 
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n'esl  consiiliié  qno  par  quclqnns  brides.  Si  la  monibrano  d'u- 
nion est  large,  on  doit,  suivanl  le  conseil  de  Bccr  (1),  la  dé- 
tacher en  premier  lieu  du  bord  de  l'une  des  paupières,  puis 
la  saisir  avec  des  piuces  el  l'exciser,  le  long  de  la  paupière 
opposée,  avec  des  ciseaux. 

Lorsque  l'ancliyloblépharon  est  complet,  on  fait,  vers 
l'angle  externe  ,  un  pli  vertical  au  moyen  duquel  ou  éloigne 
légèrement  du  globe  les  bords  palpébraux  ;  la  portion  supé- 
rieure de  ce  pli  est  confiée  à  l'aide,  tandis  que  la  partie  infé- 
rieure est  saisie  par  le  chirurgien  qui  coupe  ensuite  l'adhé- 
rence, dans  l'étendue  de  quelques  millimètres  et  en  suivant 
la  direction  de  la  fente  naturelle  des  paupières  ;  l'ouverture 
faite,  on  y  engage  la  sonde  cannelée,  et  l'on  agit  dès-lors 
comme  si  l'anchyloblépharon  n'était  que  partiel.  Si  la  plupart 
des  ophthalmologisies  prescrivent  de  pénétrer  ici  du  côté  de 
la  tempe,  plutôt  que  par  le  grand  angle,  c'est  que  la  saillie 
du  nez,  dans  cette  dernière  région,  contrarie  toujours  l'in- 
troduction des  inslrumens  derrière  les  paupières. 

Le  point  capital ,  après  l'exécution  des  procédés  qui 
viennent  d'être  décrits,  et  d'empêcher  un  anchyloblépha- 
ron  consécutif.  Le  malade  s'abstiendra  de  dormir  pendant 
les  vingt-quatre  ou  trenle-six  premières  heures  ;  tant  que  les 
bords  palpébraux  ne  sont  pas  cicatrisés,  les  personnes  char- 
gées de  lui  donner  des  soins  ne  le  laisseront  pas  long -temps 
de  suite  livré  au  sommeil  ;  s'ils  s'agglutinent  entre  eux,  on  les 
décolle  en  les  humectant,  ou  on  les  désunit  avec  un  anneau, 
avec  un  stylet  boulonné,  ou  avec  tout  autre  corps  mousse 
et  poli.  Le  meilleur  moyen  d'atteindre  le  but  qu'on  se  pro- 
pose ,  dans  celte  circonstance  ,  consiste  ,  d'après  Jiing- 
ken  (2),  à  tenir  les  paupières  écartées  avec  des  bandelettes 
aggluiinaiives  ;  celles-ci  sont-elles  insuffisantes,  il  faut,  sui- 

(1)  Beer,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  ia8,  §  109. 

(2)  Jiingken,  Die  Le/ire  von  den  AiigcnkrankhcUen,  p.  180. 
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vaiiile  même  ophllialmologisic,  traverser  le  légumenioxicrno 
de  chacun  de  ces  voiles  par  une  ligature  qu'on  y  engage  avec 
une  aiguille  à  suture,  el  dont  on  lixe  les  deux  cliels,  à  l'aide  de 
bandelettes,  au  Iront  pour  la  paupière  supérieure,  à  la  joue 
pour  la  paupière  inférieure.  Montoggia  voulait  qu'on  dorât 
les  bords  divisés ,  au  moyen  d'une  feuille  d'or  (Uognetta). 
Weller  (1)  vante  les  bons  effets  d'une  pommade  composée  , 
pour  8  grammes  d'axonge,  de  60  ceniigrammes  de  proioxide 
de  zinc,  d'une  semblable  quantité  de  lutie  et  de  12  ou  IT) 
gouttes  d'extrait  de  saturne,  pommade  dont  on  enduit,  toutes 
les  deux  heures,  les  bords  palpébraux.  La  suture  entrecou- 
pée, à  l'aide  de  laquelle  on  affronte  la  conjonctive  pal])ébrale 
avec  la  peau ,  a  procuré  de  beaux  succès  à  M.  Serre  (de 
Montpellier)  ;  nous  dirons  quelques  mots  de  l'une  de  ses 
opérations  à  la  fin  du  chapitre  vu  de  ce  livre. 

Dans  le  vice  de  conformation  fort  rare  qu'Ammon  a  dési- 
gné sous  le  nom  de  blepIiarophi?nosis,  l'ouverture  des  pau- 
pières est  tellement  rétrccie  que  les  malades  sont  obligés 
de  se  livrer  à  des  contorsions  pénibles  pour  distinguer  les 
objets.  On  doit,  dans  cette  circonstance,  d'après  ce  profes- 
seur, fendre  les  tissus  avec  le  bistouri,  depuis  la  commis- 
sure externe  jusque  vers  l'angle  correspondant  de  l'or- 
bite^ puis  décoller  par  la  dissection  la  conjonctive  de  la 
région  voisine ,  l'attirer  sur  les  lèvres  supérieure  et  infé- 
rieure de  la  plaie  et  l'y  fixer  par  quelques  points  de  suture. 
Pour  que  cette  tentative  soit  couronnée  de  réussite,  il  faut 
que  chacun  des  bords  du  prolongement  inier-palpébral  qui 
vient  d'être  pratiqué  se  cicatrise  isolément  avec  le  feuillet 
conjonctival  mis  en  rapport  avec  lui.  Une  autre  ressource, 
quand  la  fente  des  paupières  n'est  pas  trop  étroile,  conïiisto 
dans  l'excision  d'un  lambeau  cutané  ,  au  voile  palp-M)ral 


(i)Woller,  ht:  cit.,  t.  1,  p.  i5[. 
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supérieur,  comme  dans  l'enlropion  ;  chez  irois  malades,  dont 
parle  Chelius  (1),  l'exercice  de  la  vision  a  été  facilité  par 
l'exécuiion  de  celle  opération,  d'une  manière  notable. 


CHAPITRE  IL 

SYMBLÉPHARON. 

Le  symblépharon,  ou  l'adhérence  des  paupières  au  globe, 
peut  êire  occasionné  par  les  brûlures,  par  la  projection  dans 
l'œil  de  substances  corrosives ,  par  les  ophlhalmo-blennor- 
rhées,  par  toutes  les  causes,  en  un  mot,  susceptibles  de  pro- 
duire une  perte  de  substance  ou  des  ulcérations  dans  les 
feuilleis  oculaire  et  palpébral  de  la  conjonctive.  Des  cauté- 
risations trop  profondes  et  mal  conduites  sur  la  paroi  mu- 
queuse de  paupières  alteintes  de  granulations  lui  ont  parfois 
donné  naissance  (2). 

Dans  le  symblépharon  complet,  qui  est  fort  rare,  les  deux 
voiles  sont  soudés  au  bulbe  par  la  totalité  de  leur  face  in- 
terne. Lorsqu'il  est  partiel ,  tanlôt  l'adhérence  existe  entre 
une  paupière  et  le  globe,  tantôt  les  deux  paupières  sont  atta- 
chées en  un  ou  plusieurs  points  à  cet  organe.  Le  symblépha- 
ron, qui  n'intéresse  que  la  région  scléroticale ,  est  moins 
grave  que  celui  qui  s'étend  à  la  cornée  :  la  vue  peut  être 
abolie,  dans  le  dernier  cas,  si  l'adhérence  s'est  faite  en  face 
de  la  pupille  {noyez  page  319)  ;  Deshais-Gendron  attribue  la 
rareté  du  symblépharon  sur  la  tunique  cornéale  au  suinte- 

(1)  Chelius,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  a5. 

(2)  Consultez  les  Annales  d'ocuUsl'tque,  t.  IV,  p.  ïi3. 
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mentconliniiel  d'un  fluide  à  i.ravers  celle  membrane.  Dans 
quelques  circonslances,  l'union  des  pariies  enire  elles  esi 
immédiaie;  dans  d'aulres,  lieureusemenl  plus  fréquenles,  le 
symblépharon  est  établi  par  l'inlermédiaire  d'exsudaiions 
fibro-plasliques,  sous  forme  de  lilamens  ou  de  cordons  plus 
ou  moins  larges,  d'une  leinle  blanchâlre  ou  rosée  el  d'une 
consislance  variable.  11  peut  arriver  que  la  bride  entraîne 
vers  le  bulbe  le  bord  ciliaire  du  larse ,  disposition  qui  donne 
lieu  à  l'entropion. 

L'adhérence  complète  des  paupières  au  globe ,  constam- 
ment atteint,  dans  ce  cas,  de  lésions  qui  suffisent  à  elles 
seules  pour  déterminer  la  cécité,  esl  au-dessus  des  ressources 
de  l'art.  L'opération  ne  présente  pas  non  plus  de  chances  de 
succès,  quand  le  symblépharon  intéresse  la  totalité  ou  la 
presque  totalité  de  la  cornée  ;  en  supposant  même  qu'on 
parvînt  à  maintenir  les  voiles  palpébraux  détachés  du  bulbe, 
le  miroir  de  l'œil ,  entièrement  opaque ,  ne  pourrait  point 
servir  à  la  vision.  Chelius  rapporte  un  fait  qui  démontre 
qu'il  ne  faut  pas  toujours  désespérer  d'un  symblépharon  qui 
comprend  une  partie  considérable  de  celte  tunique  (1).  Un 
œil  avait  été  détruit  à  la  suite  d'une  brûlure  par  la  chaux 
vive  ;  son  congénère  offrait  une  pseudo-membrane  qui  l'unis- 
sait à  la  paupière  supérieure  et  s'étendait  à  la  moitié  de  la 
cornée;  la  vue  était  abolie  dans  cet  organe  et  la  lésion  dé- 
clarée incurable.  Trois  opérations  successives  furent  néces- 
saires pour  que  le  voile  se  maintînt  décollé;  l'a-uteur  prétend 
que  l'usage  de  la  teinture  d'opium  et  d'une  pommade  iudée 
rendit  à  la  cornée  assez  de  transparence  pour  que  le  malade 
pût  distinguer  les  objets,  même  d'un  petit  volume,  tandis 
qu'auparavant  il  avait  besoin  d'un  guide  pour  se  conduire. 

L'opération  du  symblépharon  consiste  dans  la  division  des 
tistus  anormaux  avec  les  ciseaux  de  Cooper ,  ou  avec  un 


(i)  Chelius,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  3i. 
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couieau  non  poinlii ,  comme  le  bistouri  boulonné  ordinaire, 
le  pciit  couleau  do  Jûngkon  {PL  II,  n"  22)  ou  le  bistouri  de 
Lcber  {PL  II,  n°  20),  tranchant  sur  les  côtés,  arrondi  et 
mousse  à  son  extrémité  libre.  Les  pinces  à  disséquer  et  une 
sonde  cannelée,  que  l'on  recourbe  et  que  l'on  fait  filer  der- 
rière l'obstacle,  peuvent  être  utiles.  Quand  l'adhérence  se 
présente  sous  forme  d'un  cordon  allongé  ou  d'une  bande  de 
quelque  largeur,  il  faut  en  effectuer  la  résection  au  niveau 
de  la  paupière  et  au  niveau  du  globe.  Consulté  pour  une  dif- 
formité de  ce  genre,  Fabrice  de  Hilden  eut  recours  à  un  sin- 
gulier procédé  qui  ne  saurait  aujourd'hui  trouver  de  parti- 
sans ;  il  passa  derrière  le  lien  morbide,  au  moyen  d'un  stylet 
aiguillé,  un  fil  de  soie;  après  avoir  réuni  les  deux  extrémi- 
tés de  la  ligature ,  il  y  suspendit  un  morceau  de  plomb  qui 
pouvait  se  porter  dans  tous  les  sens,  suivant  les  mouvemens 
de  la  tête;  la  section  de  la  bride  eut  lieu  au  bout  de  neuf  jours. 

Dans  le  symblépharon  comme  dans  l'anchyloblépharon,  la 
grande  difficulté  ne  gît  pas  dans  la  division  des  adhérences  ; 
le  point  le  plus  épineux  est  de  s'opposer  à  leur  retour.  Le 
soin  d'empêcher  l'opéré  de  dormir  long-temps  de  suite,  la 
précaution  qu'il  doit  observer  de  mouvoir  souvent  les  pau3 
pièresetle  globe,  l'introduction  fréquente  d'une  lige  arron- 
die et  mousse  entre  les  surfaces  conliguës,  sont  à-peu-près  les 
seules  ressources  à  notre  disposition,  dans  celle  occurrence. 
Ici,  comme  après  la  section  des  brides  interpalpébrales,  Jiing- 
ken  recommande  les  bandelettes  agglutinatives ,  et  quand 
celles-ci  sont  insuffisantes,  l'anse  de  fil.  Le  docteur Carron 
pense  (1)  qu'il  est  possible  de  prévenir  une  adhésion  secon- 
daire,en  cautérisant  la  plaie  de  la  paupière  préalablement  ren- 
versée; il  veut  qu'on  réitère  l'emploi  du  caustique,  afin  d'en- 
tretenir continuellement  les  eschares,  jusqu'à  ce  que  le  bulbe 
soil  cicatrisé  ;cette  manière  d'agir  est  l'application  au  symblé- 


(i)  Cnrron  du  Villards,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  264. 


266  SYMBLÉPH^KON. 

pharon  du  procédé  qu'employait  Sanson  contre  l'ophilialmie 
gonorrhoïque  (voy.  pag.  29^  et  iJ95).  Un  grand  nombre  d'au- 
teurs ont  encore  prescrit  l'clablissement ,  entre  l'œil  et  les 
voiles  palpébraux,  de  corps  étrangers  de  nature  et  de  confi- 
guration variables.  Dionis  recommande  un  linge  fin  taillé 
en  croissant  et  imbibé  d'une  liqueur  astringente  ;  Deshais- 
Geudron ,  un  morceau  de  canepin  qui  a  été  trempé  dans  du 
blanc  d'œuf;  Solingen,  une  feuille  mince  de  parchemin. 
Saint-Yves  accorde  la  préférence  à  une  plaque  de  plomb  en 
forme  d'œil  postiche;  si  le  symblépharonest  compliqué  d'an- 
chyloblépharon,  cette  plaque  doit  être  munie  d'une  languette 
transversale  destinée  à  s'interposer  entre  les  bords  palpé- 
braux. Un  œil  artificiel,  enduit  d'huile  d'amandes  douces,  a 
été  proposé  par  Demours  ;  une  capsule  en  ivoire  ramollie  par 
le  docteur  Carron.  C'est  avec  raison  que  la  plupart  des  au- 
teurs modernes  déconseillent  l'emploi  de  tous  ces  moyens 
irriians  et  douloureux,  et  que  les  mouvemens  des  organes  ne 
tardent  d'ailleurs  pas  à  déplacer. 

Quelque  parti  que  l'on  adopte,  il  arrive  souvent,  surtout 
quand  on  a  eu  affaire  à  un  symblépharon  immédiat,  que  la 
récidive  ne  peut  être  évitée,  parfois  même  que  la  maladie 
s'aggrave;  le  professeur  Ammon  (1)  s'est  proposé ,  dans  le 
procédé  suivant,  d'obvier  à  cet  inconvénient  des  anciennes 
méthodes.  L'opération  se  pratique  en  deux  séances.  On  com- 
mence par  tailler,  aux  dépens  de  toute  l'épaisseur  de  la 
paupière  affectée^  dont  les  parties  libres  sont  tendues  le  plus 
possible  à  l'aide  de  pinces  ou  d'autres  instrumens  mousses 
qu'on  a  glissés  derrière  elles,  un  lambeau  qui  a  la  forme 
d'un  V,  dont  le  sommet  regarde  le  pourtour  de  l'orbite  et 
dont  la  base  intéresse  le  bord  libre  du  voile;  c'est  la  région 
adhérente  au  globe  qui  doit  être  comprise  entre  les  deux 
sections.  Puis  on  rapproche  l'une  de  l'autre  et  l'on  réunit 

(i)  Ammon's,  Zeilschri/c ,  t.  III,  p.  235. 
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parlasulurc  enloriillée  les  lèvres  saignâmes  des  lambeaux 
latéraux ,  dont  la  face  muqueuse  vient  ainsi  se  meure  en  rap- 
port avec  la  paroi  cutanée  du  lambeau  médian ,  qui  reste 
attaché  au  bulbe  ;  si  co  fragment  est  garni  de  quelques  cils  , 
il  faut  effectuer  l'avulsion  de  ces  derniers.  Les  aiguilles  à  su- 
ture doivent  être  enfoncées  assez  profondément  pour  traver- 
ser les  débris  des  flbro-cariilages  existant  au  sein  des  frag- 
mens  latéraux;  on  relire  les  liges  métalliques  au  bout  de 
quelques  jours  ,  quand  ces  fragmens  sont  soudés  ensemble. 
Si  après  l'incision  en  V,  les  deux  lambeaux  sont  trop  disians 
l'un  de  l'autre  pour  pouvoir  être  amenés  en  contact ,  Ammon 
recommande  de  décoller  les  tissus  du  bord  de  l'orbite  et  des 
surfaces  osseuses  voisines,  manœuvre  après  laquelle  les 
deux  segmens  de  la  paupière  cèdent  avec  plus  de  facilité  aux 
tractions  qu'on  exerce  sur  eux  pour  en  affronter  les  bords; 
on  doit,  dans  le  dernier  cas,  diriger  les  pansemens  de  telle 
sorte  que  les  parties  détachées  soient  comprimées  contre  les 
os  sous-jacens ,  afin  d'en  solliciter  le  recollement.  La  cica- 
trisation achevée,  on  procède  à  l'extirpation  du  lambeau 
fixé  à  l'œil  ;  pour  cela,  les  paupières  ayant  été  convenable- 
ment écartées,  on  saisit  le  fragment  avec  des  pinces,  et  on 
le  détache  avec  le  bistouri  ou  des  ciseaux.  Le  but  de  l'inven- 
teur de  cet  ingénieux  procédé,  a  été  d'éviter  la  présence  si- 
multanée de  deux  plaies,  l'une  à  la  paupière,  l'autre  au 
globe;  comme,  après  la  première  opération,  les  bords  en 
coaptaiion  des  lambeaux  antérieurs  sont  accolés  à  la  peau  du 
lambeau  postérieur  ou  oculaire,  et  qu'après  la  seconde ,  la 
région  excoriée  du  bulbe  se  met  en  contact  avec  la  face  in- 
terne d'un  voile  cicatrisé,  la  formation  d'adhérences  nou- 
velles devient  presque  impossible.  Ces  résultats  ont  été 
constatés  par  Ammon,  dans  quelques  opérations  qu'il  a 
exécutées  sur  le  vivant  avec  succès;  d'après  M.  Carron , 
Riberi  (de  Turin)  doit  également  un  cas  de  réussite  brillante 
au  procédé  qui  vient  d'être  décrit. 
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Dans  VHandhuch  der  plastischen  Chirurgie,  du  docteur 
Zeis,  excellent  ouvrage  publié  à  Berlin  en  1838,  je  trouve 
(page  390,  §  3/i6)  un  mode  opératoire  applicable  à  la  lé- 
sion qui  nous  occupe  et  qui  a  été  imaginé  par  Dieiïenbach. 
Si  le  symblépharon  affecte  le  voile  inférieur,  on  fait  une  in- 
cision qui,  de  l'angle  interne  des  paupières,  se  prolonge  le 
long  du  nez;  on  en  pratique  ensuite  une  seconde  commen- 
çant à  la  commissure  externe  et  descendant  verticalement 
jusqu'au  bord  inférieur  de  l'orbite.  La  paupière  saisie  avec 
une  pince  est  alors  détachée  du  bulbe  avec  le  bistouri  ;  de 
cotte  dissection  résulte  un  lambeau  quadrilatère  qui  contient 
le  cartilage  tarse.  Les  cils  ayant  été  rasés  avec  soin  ,  on  re- 
plie le  fragment  palpébral  sur  lui-même,  d'avant  en  arrière, 
cl  de  telle  sorte  que  sa  face  épidermique  se  mette  en  rapport 
avec  le  globe,  son  bord  ciliaire  reposant  sur  l'arc  orbiiaire 
inférieur;  on  fixe  par  quelques  points  de  suture  les  deux 
moitiés  du  lambeau  ainsi  disposés;  les  fils  qui  en  traversent 
toute  l'épaisseur  sont  noués  au  dehors;  on  contient,  en  outre, 
les  parties  par  des  bandelettes  agglutinaiives.  Dès  que  la 
plaie  du  bulbe  est  guérie,  on  déplisse  la  paupière ,  en  inci- 
sant les  brides  que  présente  sa  paroi  muqueuse,  et  on  l'as- 
sujettit dans  sa  position  naturelle  parla  suture  entortillée; 
elle  guérit  alors  à  son  tour,  sans  se  souder  à  la  face  cor- 
respondante de  l'œil  déjà  cicatrisée.  Dieiïenbach  paraît  avoir 
réussi  à  détruire  ainsi  le  symblépharon  à  la  paupière  infé- 
rieure. L'opération  se  pratique  au  voile  supérieur  d'après 
les  mêmes  principes,  mais  elle  ne  doit  être  faite  que  sur  une 
seule  paupière  à-la-fois,  suivant  ce  chirurgien. 
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CHAPITRE  IIL 

TUMEURS  DES  PAUPIÈRES. 

Les  tumeurs  qu'on  rencontre  aux  voiles  palpébraux  se 
présentent,  les  unes  à  l'état  aigu  ,  les  autres ,  plus  nombreu- 
ses, à  l'état  chronique.  Le  phlegmon  des  paupières,  l'orgeo- 
let,  l'œdème  et  l'emphysème  de  ces  voiles,  le  chalazion  ,  le 
lylosis,  les  verrues,  les  granulations  et  autres  excroissances 
conjonciivales  ,  les  tumeurs  cancéreuses ,  les  tumeurs  érec- 
liles  et  les  divers  kystes  palpébraux  nous  occuperont  succes- 
sivement dans  ce  chapitre. 

TU31EURS  PHLEGMONEUSES,  ABCÈS  ET  GANGRÈNE  DES 

PAUPIÈRES. 

Les  paupières  peuvent  devenir  le  siège  d'une  inflammation 
phlegmoneuse,  qui  tantôt  résulte  de  la  parlicipatix^n  qu'elles 
ont  prise  à  un  érysipèle  de  la  face,  et  tantôt  n'est  concentrée 
que  dans  ces  organes ,  où  elle  a  surgi  sans  cause  apprécia- 
ble ,  ou  après  un  refroidissement,  une  contusion ,  une  brû- 
lure, par  suite  de  la  présence  d'un  corps  étranger,  etc.  Elle 
n'attaque  habituellement  qu'une  seule  paupière,  le  plus  sou- 
vent la  supérieure  (Jûngken).  Il  est  aisé  de  la  reconnaîire  à 
la  tuméfaction  d'un  rouge  foncé  du  voile,  dont  la  mobilité 
est  très  bornée  ou  abolie;  le  sujet  y  éprouve  une  douleur 
brûlante  qui  s'exaspère  par  le  plus  léger  contact  ;  la 
quantité  des  sécrétions  muqueuses  est  augmentée;  de  la 
céphalalgie,  de  la  fièvre,  de  l'inappétence  peuvent  être  as- 
sociées à  ces  symptômes.  Celte  phlegmasie,  dont  la  marche 
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est  rapide,  a  une  grande  lendance  à  se  terminer  par  suppu- 
ration; alors  la  tumeur  se  ramollit,  devient  flucluanie;  la 
peau  jaunit,  puis  se  déchire  ;  c'est  ordinairement  vers  le  bord 
libre  de  la  paupière  que  l'abcès  s'ouvre,  suivant  Ji;ingken  ;  il 
est  moins  fréquent ,  d'après  lui ,  de  le  voir  perforer  la  peau 
vers  la  région  moyenne  de  l'organe,  et  les  cas  où  la  collection 
se  fait  jour  par  la  paroi  muqueuse  sont  plus  rares  encore. 
L'une  des  terminaisons  les  plus  funestes  est  la  gangrène  ; 
elle  arrive  notamment ,  d'après  Rosas ,  quand  à  la  suite  de  la 
morsure  des  guêpes ,  des  abeilles ,  etc. ,  le  dard  n'a  pu  être 
retiré.  La  peau  contracte,  dans  celle  circonstance,  une  teinte 
plombée,  et  se  couvre  de  phlyctènes  qui,  en  se  rompant, 
laissent  écouler  une  sérosité  roussàlre;  la  cicalrisation  qui 
s'opère  après  la  chute  des  eschares  et  la  suppuration  consé- 
cutive, entraîne  toujours  une  déformation  considérable  de  la 
paupière ,  dont  Textroversion  est  parfois  telle  qu'elle  reste 
bridée ,  par  sa  couche  tégumen taire  ,  en  grande  partie 
détruite ,  contre  l'arc  correspondant  de  l'orbite  (  lago- 
phthalmie). 

Les  émissions  sanguines,  les  purgatifs  et  les  résolutifs, 
parmi  lesquels  les  onctions  mercurielles  méritent  d'occuper 
le  premier  rang,  réussissent  quelquefois  à  provoquer  la 
résolution  de  la  phlegmasie  ;  il  importe  d'y  avoir  recours 
aussitôt  que  possible,  pour  prévenir  la  suppuration,  plus  dan- 
gereuse aux  paupières  que  sur  tout  autre  point  de  la  sur- 
face du  corps;  on  extirpera  les  corps  étrangers  dont  la  pré- 
sence peut  entretenir  les  accidens;  s'ils  ont  été  produits  par 
la  piqûre  d'une  abeille,  la  première  indication  est  de  cher- 
cher à  en  extraire  l'aiguillon.  Lorsque  l'abcès  n'a  pu  être 
évité,  on  l'ouvre  avec  la  lancette  et  parallèlement  à  la  direc- 
tion des  fibres  du  muscle  orbiculaire,  afin  que  plus  tard  la 
cicatrice  se  cache  dans  les  plis  des  tégumens.  Il  est  de  règle 
de  recourir  à  cette  opération,  aussitôt  que  la  présence  du  pus 
sç  manifeste;  si  l'on  différait,  la  peau  pourrait  être  large- 


TUMEURS  DES  PAUPIÈRES.  371 

meiil décollée,  la  coHoclion  former  une  cavité  spacieuse,  et 
donner  lieu  à  des  trajets  fisluleux  ,  cas  dans  lesquels  la  gué- 
rison  ne  s'établirait  qu'avec  un  raccourcissement  de  la  pau- 
pière. Jùngken  insiste  sur  la  recommandation  de  ne  point 
introduire  des  corps  étrangers  dans  l'ouverture  ;  si  elle  se 
fermait  trop  tôt,  dit-il  (1),  il  vaudrait  mieux  exécuter  une 
seconde  perforation  que  d'employer  les  mèches  à  demeure. 
La  plaie  consécutive  à  l'ouverture  spontanée  ou  artificielle 
de  l'abcès  guérit  en  peu  de  temps  et  sans  difformité  ,  lorsque 
le  foyer  morbide  a  été  petit  et  que  le  voile  n'a  subi  aucune 
déperdition  de  substance;  dans  les  cas  contraires,  on  doit, 
tout  en  pansant  la  plaie  suivant  les  règles  ordinaires ,  tenir 
la  paupière  suffisamment  tendue  avec  des  bandelettes  aggiu- 
linalives  arlistement  appliquées,  pour  que  la  rétraction  soit 
la  plus  légère  possible.  La  terminaison  par  la  gangrène,  qui 
heureusement  est  fort  rare,  exige,  d'après  les  auteui^s,  qu'on 
scarifie  les  parties  affectées,  et  qu'on  les  couvre  de  compres- 
ses imbibées  de  liqueur  de  Labaraque  étendue  d'eau,  ou  im- 
prégnées d'une  décoction  de  quinquina,  d'écorce  de  chêne 
ou  de  saule,  de  serpentaire  de  Virginie,  etc.,  à  laquelle  ils 
font  ajouter  le  miel  rosat,  la  teinture  de  myrrhe,  l'eau-de- 
vie  camphrée,  les  acides  minéraux;  l'eschare  tombée,  l'on 
seconde  la  cicatrisation  de  l'ulcère  par  le  cérat  chloruré  , 
par  l'application  du  laudanum  de  Sydenham,  etc.;  c'est  dans 
cette  circonstance  surtout  qu'il  importe  que  les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité  soient  maintenues  dans  l'écarlement 
par  des  bandelettes. 

ORGEOLET  OU  FURONCLE  DU  BORD  LIBRE  DES  PAUPIÈRES. 

On  rencontre  plus  particulièrement  l'orgeolet  chez  les  su- 
jets lymphatiques,  dont  les  paupières  sont  délicates,  rosées, 
sujettes  à  des  inflammations  fréquentes.  Il  est  quelquefois 


(r)  JiingTien,  loc,  cit.,  p.  x4o,' 
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lié  à  une  irritation  du  tube  digestif,  cliez  les  individus  qui 
font  abus  d'alimens  cxcitans  et  de  liqueurs  fortes  ;  nous  l'a- 
vons fréquemment  vu  coïncider  avec  un  embarras  évident 
des  premières  voies.  Jœger  a  connu  plusieurs  phthisiques 
qui  en  étaient  souvent  incommodés;  il  apparaît  notamment, 
d'après  cet  oculiste ,  lors  de  la  fonte  des  tubercules  pulmo- 
naires. Demours  cite  l'exemple  curieux  d'une  jeune  personne 
sujette ,  depuis  trois  années ,  à  une  affection  pédiculaire  du 
cuir  chevelu;  les  insectes  s'y  multipliaient  par  crises,  et 
chacune  d'elles  était  précédée  d'un  orgeolet  à  la  paupière 
supérieure  tantôt  d'un  œil,  tantôt  des  deux  yeux,  a  Je  connais, 
dit  Guérin  (de  Lyon)  (1),  quelques  personnes  du  sexe  dont 
le  temps  de  leurs  règles  est  annoncé  par  un  ou  plusieurs 
orgeolels  ;  ceux-là  ne  sont  pas  de  longue  durée,  et  ils  finis- 
sent avec  le  temps  périodique.» 

Lorsque  l'inflammation  n'est  qu'à  son  début,  doit-on  cher- 
cher à  en  favoriser  la  résolution  par  des  remèdes?  Scarpa , 
qui  penche  pour  l'affirmative,  recommande  l'application  du 
froid  sur  le  point  où  la  paupière  commence  à  rougir,  à  l'aide 
d'une  tige  métallique ,  comme  une  clef  ou  une  pièce  de 
monnaie  ;  Boyer  conseille  l'eau  froide  ou  la  glace.  D'après 
Jiingken ,  il  ne  faut  tenter  la  résolution  de  l'orgeolel  par 
une  dissolution  saturnine,  l'oxycrat,  etc.,  que  chez  les  sujets 
exempts  de  quelque  vice  dyscrasique;on  s'en  abstiendra  chez 
les  scrofuleux.  Ces  essais  me  paraissent,  en  général,  plus 
nuisibles  qu'avantageux,  car  s'ils  peuvent  dissiper  quelque- 
fois la  phlegmasie ,  je  les  crois  capables  aussi  de  seconder 
l'induration  de  la  lumear  (^chalazion)  ;  la  terminaison  pres- 
que constante  de  celle-ci  étant  la  suppuration,  je  pense  qu'il 
est  plus  prudent  de  la  favoriser  que  de  s'efforcer  d'en  provo- 
quer l'avortemeni  par  les  répercussifs. 

Bien  que  je  voie  chaque  jour  des  orgeolels  qui  arrivent 

(i)  Guérin  (de  Lyon),  loc.  cit.,  p.  80. 
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paifaiienienl  à  malurilé  sans  aucun  topique  ,  on  atteindra, 
sans  aucun  doute ,  ce  but  d'une  manière  plus  rapide  et  plus 
sûre,  à  lu  faveur  de  cataplasmes  légers  qui ,  préparés  avec  la 
farine  de  graine  de  lin  ,  la  pulpe  d'une  pomme  cuite,  ou  un 
mélange  de  mie  de  pain  et  de  lait ,  seront  renouvelés  plusieurs 
fois  par  jour;  le  bourbillon  s'échappe  bientôt  de  lui-même, 
accompagné  de  la  matière  séro-purulente  qui  l'environne; 
s'il  tardait  par  trop  à  être  éliminé ,  il  n'y  aurait  aucun  in- 
convénient à  activer  ce  résultat  à  l'aide  d'une  pression  douce, 
qu'on  pratique  à  la  base  du  foyer  morbide.  Celse  prescrit  (1) 
d'ouvrir  la  tumeur  avec  la  lancette  ,  dès  que  la  suppuration 
est  formée ,  de  la  vider  de  son  contenu ,  puis  d'appliquer  sur 
la  région  malade,  et  jusqu'à  guérison,  du  pain  chaud  ou  de 
la  cire  chaude.  Cette  perforation  artificielle  est  blâmée  par 
la  plupart  des  oculistes  modernes,  et  je  crois  leur  principe 
bon  à  suivre,  dans  la  majorité  des  cas;  j'ajouterai  néanmoins 
qu'il  m'est  parfois  arrivé  d'inciser  avec  la  pointe  d'une  lan- 
cette des  orgeolets  qui ,  lents  à  se  dégorger ,  après  avoir 
évidemment  atteint  leur  seconde  période,  entretenaient  de- 
puis quelque  temps  l'organe  visuel  dans  un  état  pénible 
d'irritation  ;  dès  que  le  fragment  de  tissu  cellulaire  mortifié 
était  sorti ,  l'inflammation  cessait  comme  par  enchantement. 

La  tumeur  menace-t-elle  de  passera  l'induration  ,  il  faut, 
d'après  Jùngken  (2)  ,  la  fendre  avec  la  lancette,  puis  porter 
au  sein  de  la  plaie  la  pointe  d'un  crayon  de  pierre  infernale, 
auquel  on  imprime  quelques  mouvemens  de  rotation  sur 
son  axe,  dans  le  double  but  de  convertir  en  eschare  le  tissu 
cellulaire  induré  et  d'exciter  une  plus  grande  activité  dans 
la  partie  malade;  l'on  a  ensuite  recours  à  des  cataplasmes 
émolliens,  dont  on  continue  l'application  jusqu'à  la  chute  de 
l'eschare.  Quand  le  bourbillon  n'étant  sorti  qu'incomplétc- 


(i)  Celse,  livre  vu,  chap.  vu. 
(a)  Jiingken,  loc.  cit.,  p.  i34. 
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menl,  il  subsiste  au  fond  de  la  cavité  un  petit  paquet  de  tissu 
cellulaire  qui  contrarie  la  guérison  ,  Scarpa  prescrit  (1)  de 
le  loucher  avec  un  pinceau  imprégné  d'acide  sulfurique, 
pour  que  sa  désorganisation  étant  radicale,  il  se  détache  des 
parties  vivantes  et  s'échappe  au  dehors.  II  est  très  rare  de 
rencontrer  des  orgeolets  qui  militent  pour  ces  applications 
du  caustique. 

OEDÈME  ET  EMPHYSÈME  DES  PAUPIÈRES. 

La  laxité  de  la  trame  celluleuse  des  paupières  les  prédis- 
pose à  l'infiltration  séreuse  {œdema  frigidiim  palpebra- 
rmn)y  affection  peu  grave  en  général ,  et  se  dissipant  avec 
rapidité.  On  la  reconnaît  à  une  tuméfaction  indolore,  pâle 
ou  légèrement  rosée,  conservant  quelques  insians  l'impres- 
sion du  doigt,  gênant  les  mouvemens  des  voiles  palpébraux, 
les  paralysant  même  entièrement  dans  certains  cas;  le  gon- 
flement est  parfois  tel  que  le  sujet  ne  peut  voir.  Beer  dit 
avoir  fréquemment  rencontré  l'œdème  des  paupières  à  la 
suite  de  l'inflammation  érysipélateuse  de  ces  organes,  quand 
le  malade  s'était  lavé  avec  de  l'eau  froide,  pour  faire  tomber 
les  productions  furfuracées  ou  croiiteuses,  ou  lorsque,  ayant 
employé  l'eau  chaude  dans  ce  but,  il  avait  laissé  l'humidité 
se  refroidir  sur  les  tégumens  (2)  ;  il  ajoute  qu'un  simple  cou- 
rant d'air  suffit,  dans  de  telles  circonstances  ,  pour  amener 
l'œdème  ;  il  l'a  également  observé  comme  accident  consécu- 
tif de  la  scarlatine.  Une  compression  long-temps  soutenue 
au  front  ou  à  la  joue  est  susceptible  de  lui  donner  naissance  : 
c'est  ainsi  que  l'infiltration  palpébrale  a  quelquefois  été  dé- 
terminée par  le  bandage  appliqué  à  la  suite  de  l'opération  du 
bec  de  lièvre.  Elle  peut  accompagner  l'anasarque  ell'ascite. 
Tel  était  le  cas  du  général  d'artillerie  Ferrand,  dont  parle 

(1)  Scarpa,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  72. 

(2)  Beer,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  18. 
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Saint-Yves  :  «Étant  tombé,  dit-il  (1),  dans  l'hydropisie  de 
l'abdomen  ,  il  lui  survint  une  enflure  à  la  paupière  supé- 
rieure ,  laquelle  pendait  comme  une  poche  pleine  d'eau. 
L'ayant  examinée,  je  reconnus  que  c'était  unehydropisie  par- 
ticulière de  cette  paupière  ,  qui  lui  causait,  par  son  poids  , 
un  tiraillement  fort  incommode.  Je  lui  fis  une  ouverture  avec 
la  lancette,  en  observant  de  couper  la  peau  selon  ses  plis; 
il  en  sortit  une  eau  jaunâtre,  la  quantité  d'une  bonne  cuil- 
lerée. Quelques  jours  après,  M.  Petit,  maître-chirurgien  de 
Paris ,  lui  fit  la  ponction  de  l'abdomen  ,  pour  en  tirer  les 
eaux;  il  en  sortit  une  liqueur  toute  semblable  à  celle  que  la 
paupière  avait  donnée  par  mon  opération.  »  L'œdème  pal- 
pébral  est  souvent  compliqué  d'une  infiltration  pareille  sous 
la  conjonctive  dont  est  tapissée  la  sclérotique  ;  le  chemosis 
séreux  qui  en  résulte  ne  doit  inspirer  aucune  crainte. 

Le  boursouflement  des  paupières  est  d'autres  fois  constitué 
par  une  accumulation  d'air  atmosphérique  dans  leur  tissu 
cellulaire,  état  morbide  qui  se  manifeste  par  un  gonflement 
sans  douleur  et  sans  changement  de  couleur  aux  tégumens, 
gonflement  élastique  et  crépitant  sous  le  doigt,  dont  il  ne 
relient  pas  l'empreinte.  Les  vomissemens,  la  toux,  l'éternu- 
ment,  les  elTorts  de  la  défécation  ne  déterminent  l'emphy- 
sème des  rideaux  palpébraux  que  quand  une  communication 
s'est  établie  entre  ces  derniers  et  la  fosse  nasale  correspon- 
dante, soit  que  la  paroi  externe  de  celle-ci  ait  été  usée  par  la 
carie  ou  brisée  par  une  violence  externe,  soit  qu'il  y  ait  eu 
déchirure  du  sac  ;  dans  tous  ces  cas ,  l'air  passe  de  la  cavité 
olfactive  dans  l'épaisseur  des  paupières.  Dupuylren  (2) 
donna  des  soins,  à  l'Hôtel-Dieu,  à  un  homme  qui,  frappé  à 
la  tête  et  à  la  poitrine  par  un  éboulement  de  terre,  vit  se 
développer  subitement,  en  se  mouchant  un  quart  d'heure 


(1)  Saint-Yves,  loc.  cit.,  p.  91. 

(2)  Gazette  médicale,  année  i832. 
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après,  un  emphysème  palpébral  au  côié  gauche;  la  tumé- 
faction était  assez  considérable  pour  que  l'œil  fût  complète- 
ment couvert;  le  professeur  pensa  qu'il  y  avait  eu  fracture 
de  l'os  unguis  ou  de  la  lame  plane  de  l'ethmoïde ,  et  que  si 
l'infiltration  n'avait  pas  immédiatement  suivi  l'accident,  c'est 
que  les  parties  molles  qui  tapissent  ces  os  n'avaient  point  été 
déchirées,  tandis  qu'elles  le  furent  plus  tard  par  la  colonne 
d'air  que  le  malade  refoula  vers  ces  tissus  en  se  mouchant. 
Dans  une  seconde  observation  consignée  dans  le  même  ar- 
ticle ,  nous  voyons  un  jeune  homme  qui  reçoit  une  forte  con- 
tusion au  nez  et  qui  n'est  pris  d'un  emphysème  des  deux 
paupières,  à  l'œil  gauche,  que  quelques  heures  après,  dans 
les  efforts  auxquels  il  se  livre  pour  se  moucher;  comme  la 
turgescence  emphysémateuse  eut  l'un  des  côtés  du  nez  pour 
point  de  départ,  Dupuytren  présuma  que  le  cartilage  avait 
été  décollé  du  bord  inférieur  de  l'os  carré  correspondant ,  et 
qu'il  y  avait  en  même  temps  dans  ce  point  déchirure  de  la 
membrane  piluitaire  (1). 

Béer  recommande  contre  le  gonflement  œdémateux  des 
paupières  les  sachets  de  plantes  aromatiques,  avec  addition 
de  camphre,  et  les  frictions  douces  avec  une  flanelle  fine 
imprégnée  de  la  vapeur  de  l'encens,  du  mastic  ou  du  sucre  ; 
Jùngken  conseille  les  onctions  d'onguent  napolitain  ;  le  pro- 
fesseur Boyer,  l'eau  de  chaux  mêlée  à  un  peu  d'eau-de-vie. 
Beer  et  Rosas  proscrivent  les  frictions  avec  des  agens  alcoo- 
liques et  à  plus  forte  raison  avec  ces  derniers  associés  à  la 
teinture  de  canlharides,  de  crainte  que  la  peau  ne  s'en- 
flamme, ne  s'excorie  et  ne  se  gangrène.  On  a  encore  pro- 
posé contre  l'œdème  des  secours  d'un  autre  ordre.  Pellier 
veut  (2)  qu'on  pratique  sur  la  région  tuméfiée  une  longue 

(i)  Consultez,  pour  d'autres  exemples  d'emphysème  des  paupières, 
la  Clinique  (année  1827,  numéro  du  32  septembre),  et  la  Gazelle  des 
hôpitaux  (année  1839,  numéro  97). 

(a)  Pellier,  loc,  cit.,  t.  II,  p.  108. 
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incision  avec  un  instrument  bien  irancliant,  puis  qu'on  la 
fomente  avec  l'eau  végéto-minérale  ou  avec  l'eau  de  mauve 
animée  d'alcool  camphré;  il  cite  à  l'appui  de  celte  doctrine 
l'exemple  d'un  malade  qui  guérit,  par  de  tels  moyens  et  dans 
l'espace  de  douze  jours,  d'une  affection  de  ce  genre  qu'il 
portait  à  la  paupière  supérieure  depuis  plusieurs  mois.  Rosas 
rejette  les  scarifications  sur  les  voiles  infiltrés  (1);  inutiles 
quand  le  mal  date  depuis  peu,  elles  ne  doivent  être  faites  qu'a- 
vec la  plus  grande  circonspection,  lorsque  les  légumens  ont 
perdu  une  partie  de  leur  vitalité  parla  longue  distension  qu'ils 
ont  éprouvée,  de  peur  qu'on  n'en  occasionne  la  gangrène. 
Quant  à  l'emphysème,  il  disparaît  habituellement  en  peu  de 
temps,  sous  l'influence  de  quelques  applications  résolutives 
et  du  soin  pris  par  le  malade  d'éviter  les  secousses  violentes 
et  de  ne  point  se  moucher  avec  force.  Les  deux  sujets  traités 
par  Dupuylren  étaient  rétablis  au  bout  de  cinq  jours. 

CHALAZION. 

Le  chalazion  (chalaze,  grêle,  grêlon,  grando,  hordeolum 
induratum)  est  le  résultat  d'un  orgeolet  qui ,  troublé  dans 
sa  marche  accidentellement  ou  par  des  essais  intempestifs 
de  résolution ,  ne  s'est  terminé  ni  par  cette  dernière  voie,  ni 
par  suppuration  ;  alors ,  le  paquet  de  tissu  cellulaire  altéré  se 
transforme  en  une  masse  indolente  qui  peut  contracter  à  la 
longue  une  dureté  très  considérable,  d'où  les  noms  de  gra- 
velle  des  paupières,  lithiasis,  lapis  palpebrarum  ^  donnés 
encore  à  celte  disposition  morbide.  Elle  apparaît  au  bord 
palpébral  sous  forme  d'une  tun)eur  irrégulièrement  arrondie, 
de  la  grosseur  d'un  grain  d'orge  à  celle  d'un  petit  pois,  et  or- 
dinairement sans  changement  de  coloration  aux  tégumens, 
quand  le  mal  a  une  origine  ancienne}  on  voit  parfois  deux 

(0  Rosas,  Handbuch  der  theoretischeii  und fimçiischen  Au^enheilhmdc . 
Vienne,  i83o;  t.  II,  p.  ii6. 
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nodosités  semblables  placées  l'une  à  côté  de  l'autre,  comme 
les  grains  d'un  chapelet.  La  plupart  des  tumeurs  marginales 
qu'on  prend  pour  des  kystes  ne  sont  que  des  chalazions  ; 
sauf  le  milium  et  les  plilyclènes  des  paupières,  les  tumeurs 
cystiques  n'occupent  presque  jamais  le  bord  libre  de  ces 
voiles. 

Bien  que  le  chalazion  puisse  être  presque  constamment 
supporté  toute  la  vie  sans  aucune  gêne,  j'ai  vu  cependant 
des  tumeurs  de  ce  genre  qui  faisaient  assez  de  saillie  vers  le 
bulbe  pour  incommoder  le  malade.  Cette  circonstance  et  le 
désir  qu'ont  quelques  personnes  d'être  délivrées  d'une  telle 
difformité  sont  causes  qu'on  est  quelquefois  dans  le  cas  d'en 
entreprendre  le  traitement.  La  matière  qui  forme  le  cha- 
lazion est  d'ordinaire  tellement  compacte  qu'il  est  presque 
toujours  impossible  d'en  obtenir  la  résolution  par  des  agens 
purement  pharmaceutiques.  Toutefois,  avant  d'en  venir  à 
l'opération,  et  surtout  chez  les  personnes  qui  répugnent  à  s'y 
soumettre ,  on  ne  risque  rien  de  prescrire  des  frictions  avec 
une  pommade  de  calomel ,  avec  l'onguent  napolitain  pur 
ou  associé  à  l'bydriodale  de  potasse,  etc  ;  le  plan  curalif  sui- 
vant est  tracé  par  Beer  (1).  Dans  le  principe,  dit-il,  on  se 
contentera  de  frotter  le  chalazion,  très  souvent  dans  la  jour- 
née ,  avec  le  doigt  ;  plus  tard ,  on  fera  des  frictions  avec  des 
teintures  aromatiques,  le  baume  de  vie  d'Hoffmann,  l'eau  de 
Cologne  ;  on  les  remplacera  ensuite  par  le  naphte,  auquel  on 
peut  ajouter  de  la  teinture  d'opium  ;  enfin,  on  aura  recours  à 
l'ammoniaque  et,  en  dernier  lieu,  à  la  teinture  affaiblie  de 
canlharides.  Après  chaque  friction,  la  tumeur  sera  couverte 
d'un  petit  emplâtre  préparé  avec  parties  égales  de  diachylon 
et  d'emplâtre  de  ciguë,  et  qui  restera  à  demeure  jusqu'à  la 
friction  subséquente.  Ces  essais  peuvent  avoir  un  double 
effet;  tantôt  le  grêlon  se  ramollit  graduellement  et  son  vo- 


(i)  Beer,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  i47- 
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lunie  diminue  jusqu'à  ce  que  la  résolution  soit  complète  ; 
tantôt,  après  quelques  frictions,  la  tumeur  s'échauffe,  rougit, 
devient  sensible  et  plus  grosse  qu'elle  ne  l'était  auparavant, 
phénomènes  qui  indiquent  un  travail  phlogistique  profond 
et  la  transformation  du  chalazion  en  orgeolet  ;  l'homme  de 
l'art  secondera  cette  tendance  à  la  suppuration  par  des  cata- 
plasmes émolliens  et  des  agens  maturatifs. 

Pour  effectuer  l'extirpation  du  chalazion  ,  on  fait  sur  la 
peau,  avec  un  petit  scalpel  à  tranchant  convexe,  une  incision 
transversale  qui  dépasse  le  tubercule  des  deux  côtés  ;  on  le 
saisit  à  l'aide  de  pinces  ou  d'une  airigne,  et  on  le  sépare, 
aussi  complètement  que  possible,  des  parties  environ- 
nantes, avec  le  bistouri,  en  ayant  soin  de  ne  pas  léser  le  bord 
du  tarse  ;  les  ciseaux  de  Cooper  peuvent  être  utiles  pour 
terminer  l'ablation.  La  plaie  garnie  d'une  bandelette  de  taffe- 
tas d'Angleterre  se  cicatrise  avec  rapidité.  Jùngken  veut 
qu'on  touche,  dans  tous  les  cas,  le  fond  de  la  solution  de 
continuité  avec  la  pierre  infernale,  puisqu'on  porte  de  l'huile 
sur  l'eschare,  dont  on  abandonne  l'élimination  à  la  nature, 
ce  qui  arrive ,  dit-il,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours;  cette 
précaution  ne  me  paraît  avantageuse  que  quand  on  a  laissé 
en  place  une  portion  notable  de  l'excroissance.  Rosas,  Wel- 
1er,  etc.,  recommandent  de  considérer  le  chalazion  comme 
un  nolime  tangere^  quand  il  coexiste  avec  une  tumeur  can- 
céreuse sur  un  autre  point  de  l'économie. 

TYLOSIS. 

Lorsque  les  bords  palpébraux  ont  été  le  siège  d'inflamma- 
tions opiniâtres,  ce  que  l'on  observe  surtout  chez  les  sujets 
lymphatiques,  ils  peuvent  se  transformer  en  un  bourrelet 
épais,  dur,  souvent  noueux  ,  état  désigné  sous  le  nom  de 
tylosis.  Tantôt  la  tumeur  est  couverte  de  plaques  rouges  et 
d'excoriations  garnies  de  croûtes  ;  tantôt ,  très  invétérée,  elle 
est  entièrement  calleuse,  blanchâtre  et  insensible. Les  cils  nor- 
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maux  ont  disparu  dans  la  partie  dégénérée  et  presque  toujonrs 
sans  espoir  de  retour  ;  on  y  voit  souvent  des  tronçons  de  cils 
et  des  pseudo-cils ,  dont  la  position  ordinairement  vicieuse 
contribue  à  irriter  le  globe.  Le  tylosis  est  partiel  ou  total  ;  ce 
dernier  est  fréquemment  compliqué  d'un  enlropion  par  re- 
coquillement  du  tarse,  surtout  quand  il  affecte  la  paupière 
supérieure.  Les  malades  en  proie  au  tylosis  sont  atteints  de 
larmoiement  et  d'une  ophthalmie  qui  s'exaspère  quand  ils 
s'exposent  au  vent,  à  la  poussière,  elc;  privés  des  cils,  leurs 
protecteurs  naturels,  froissés,  en  outre,  par  un  corps  rude 
et  inégal ,  les  yeux  redoutent  l'éclat  du  jour.  L'induration 
peut  devenir  cancéreuse. 

Beer  indique  dans  l'ordre  suivant  les  moyens  à  employer 
contre  le  tylosis  (1)  :  1°  une  pommade  composée  de  15  gram- 
mes de  beurre  frais  et  de  50  à  60  centigrammes  de  précipité 
rouge ,  mélange  dans  lequel  on  élève  graduellement  la  dose 
de  la  substance  mercurielle  qui  peut  être  remplacée  par  le 
précipité  blanc  ;  2°  la  pommade  de  Hufeland ,  préparée  avec 
parties  égales  de  cire  jaune,  de  beurre  frais  et  de  précipité 
rouge;  3°  l'onguent  citrin  de  la  pharmacopée  d'Edimbourg. 
Ces  remèdes  seront  portés  une  ou  au  plus  deux  fois  par  jour 
sur  l'endroit  affecté,  à  l'aide  d'un  pinceau.  Il  sera  souvent 
utile,  suivant  cet  ophtlialmologiste,  de  commencer  le  traite- 
ment par  des  cataplasmes  chauds  de  ciguë  et  de  saponaire, 
avec  addition  d'un  peu  de  camphre,  que  l'ou  applique  sur 
les  parties  indurées,  pour  les  ramollir  un  peu  et  y  produire 
une  certaine  excitation;  ce  changement  dans  leur  vitalité 
seconde  l'action  des  topiques.  Rosas  conseille  de  favoriser 
cette  dernière  par  de  légères  scarifications  faites  de  temps 
en  temps  sur  la  région  calleuse.  Dans  le  cas  où  le  bord 
palpébral  est  pourvu  de  plaques  rouges  et  d'ulcères  re- 
belles aux  moyens  usités  contre  la  blépharite  scrofuleusc, 

4 

(i)  Beer  ,  loc,  cit.,  t.  II,  p.  5i,  §  53. 
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Jïmgken  prescrit  de  cautériser  fortement,  avec  la  pierre 
infernale,  toute  l'étendue  dégénérée  de  ce  bord;  on  enduit 
l'escliare  d'huile,  et  pour  que  le  bulbe  soit  garanti ,  pen- 
dant l'opération,  des  atteintes  du  caustique,  un  morceau 
de  cane  arrondi  à  l'un  de  ses  bords  sera  introduit  entre  cet 
organe  et  le  voile  affecté  ;  on  a  recours  à  des  fomentations 
réfrigérantes  et  la  chute  de  l'eschare  est  abandonnée  à  la 
nature. 

Lorsque  les  ressources  employées  n'ont  apporté  aucun 
soulagement,  l'homme  de  l'art  ne  doit  pas  oublier  un  pro- 
cédé qui  peut  lui  être  ici  d'un  grand  secours ,  car  il  extirpe 
à  son  aide  et  la  zone  indurée  et  les  bulbes  des  poils  qui,  par 
letir  déviation,  entretiennent  l'œil  dans  un  état  continuel 
d'inflammation  ;  ce  procédé  est  la  résection  du  bord  libre  des 
paupières  proposée  par  Jseger;  nous  en  parlerons  au  cha- 
pitre trichiasis. 

Si  l'induration  palpébrale ,  très  calleuse  et  indolore,  ne 
cause  qu'une  gêne  supportable,  il  faut  la  respecter,  se  con- 
tenter d'arracher  de  temps  en  temps  les  cils  introversés, 
faire  porter  des  conserves  bleues  et  recommander  au  malade 
d'éviter  le  grand  soleil  et  toutes  les  influences  délétères. 

VERRUES. 

Les  verrues  ou  porreaux.  des  paupières  dépassent  rare- 
ment les  dimensions  d'un  pois-chiche;  élevées  au-dessus 
de  la  paroi  cutanée  de  ces  voiles,  elles  suivent  les  mouve- 
niens  de  glissement  qu'on  lui  imprime  et  ont  habituelle- 
ment la  couleur  de  la  peau.  Tantôt  une  verrue  est  fixée 
par  un  pédicule  (verruca  pensilis;  verrue  pendante)  ;  tantôt 
elle  repose  sur  une  base  large  (vet-ruca  sessilis,  verrue 
plate).  Les  bords  libres  des  paupières  peuvent  également 
être  le  siège  d'excroissances  verruqueuses,  variables  de  na- 
ture et  d'aspect.  Jïmgken  appelle  l'attention  sur  une  espèce 
pariiculière  de  verrues  très  petites  et  dont  la  surface  est 
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rude  et  inégale  (1)  ;  elles  sécrcienl  une  humeur  qui,  se  coa- 
gulant à  l'air,  forme  une  croule  brunâtre  cl  dure,  laquelle 
couvre  louie  la  végéiaiion  ;  il  pense,  avec  G.  Bariisch,  que  ce 
sonl  ces  excroissances  des  marges  palpébrales  qui,  fréquem- 
menl  écorchées  par  le  malade  et  irrilées  par  des  substances 
excitantes,  donnent  le  plus  souvent  lieu  au  carcinome  des 
paupières.  Beer  a  quelquefois  rencontré,  chez  de  jeunes 
femmes  très  blondes,  des  verrues  filiformes,  blanches,  tout- 
à-fait  insensibles,  ayant,  dans  quelques  cas,  plusieurs  lignes 
de  longueur ,  et  occupant  plus  particulièrement  le  bord  ci- 
liaire  de  la  paupière  supérieure,  vers  sa  lèvre  externe  ;  il  n'en 
a  presque  jamais  observé  chez  les  hommes;  elles  sont  irès  su- 
jettes à  repulluler,  d'après  cet  ophihalmologiste,  si  l'on  n'a 
pas  eu  le  soin  d'en  détruire  profondément  les  racines  (2). 
Jïingken,  Rosas,  Weller,  etc.,  parlent  encore  du  dévelop- 
pement aux  bords  palpébraux^  sous  l'influence  d'une  affec- 
tion vénérienne,  d'excroissances  plus  ou  moins  grosses  et  par- 
fois crevassées  et  douloureuses  (condylômes  des  paupières). 

On  employait  beaucoup  autrefois  les  sucs  acres  et  cor- 
rosifs de  la  joubarbe,  de  la  grande  chélidoine,  le  lait  du 
figuier,  etc.,  avec  lesquels  on  louchait  la  superficie  des  ver- 
rues. Quelques  oculistes  conseillent  les  caustiques  tirés  du 
règne  minéral ,  comme  les  acides  sulfurique  et  nitrique,  le 
beurre  d'antimoine,  etc.;  on  recommande  généralement 
d'enchâsser  la  tumeur  dans  un  trou  pratiqué  à  travers  un 
morceau  de  sparadrap,  pour  circonscrire  dans  de  justes 
bornes  l'action  du  caustique.  Le  docteur  Carron  du  Villards 
dit  avoir  eu  recours  avec  succès  à  un  procédé  qui  consiste 
à  enfoncer  au  centre  de  la  verrue  une  longue  épingle,  ana- 
logue à  celle  des  entomologistes;  on  approche  de  la  tête  de 

(1)  Jiingken,  Die  Lehrc  von  den  Augenoperationen ,  p.  l64.  Ejusdem 
D'ic  Lehre  von  den  Augenkrankhcitcn,  p.  61 3. 

(2)  Beer ,  lac  cit.,  t.  H ,  p.  677. 
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l'épingle  la  fluinnie  d'une  bougie,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  deve- 
nue rouge-cerise;  bientôt  la  tumeur  se  flétrit,  se  gerce,  et 
quand  on  relire  la  lige  métallique,  elle  s'arrache  avec  elle,  lais- 
sant un  petit  enfoncement  qui  se  cicatrise  avec  facilité  (1). 
Enfin,  la  ligature  avec  un  fil  de  soie ,  procédé  populaire  qui 
n'est  applicable  qu'aux  verrues  pédiculées,  est  conseillée  par 
Maîlre-Jan,  Saint-Yves,  et  presque  tous  nos  auteurs. 

Les  moyens  qui  viennent  d'être  énuniérés  ne  valent  pas, 
d'après  nous,  l'extirpation  avec  l'instrument  tranchant.  Si 
l'excroissance  est  munie  d'un  pédicule,  on  fait  tendre  par  un 
aide  la  peau  sur  laquelle  elle  est  assise,  on  saisit  la  tumeur 
avec  une  pince,  on  l'aitire  à  soi,  puis  on  la  retranche  d'un 
seul  coup,  le  plus  près  possible  de  sa  base,  avec  les  ciseaux 
courbes  sur  le  plat;  l'hémorrhagie  arrêtée,  on  touche  la 
petite  plaie  avec  la  pierre  infernale;  la  cicatrisation  a  lieu 
bientôt  et  sans  récidive.  Ainsi  seront  encore  extirpées  les 
végétations  verruqueusesdes  marges  palpébrales.  Il  faudrait, 
si  la  verrue  était  plate ,  en  circonscrire  la  base  par  deux  in- 
cisions semi-elliptiques  et  l'enlever  avec  le  bistouri;  mais  il 
est,  en  général,  plus  convenable  de  s'abstenir  de  cette  opé- 
ration qui  pourraît  avoir  pour  conséquence  l'eciropion,  par 
le  raccourcissement  produit  dans  la  paroi  externe  de  la  pau- 
pière ;  Beer  enseigne  de  n'extirper  ces  sortes  de  verrues  que 
quand  elles  sont  irritées,  excitent  de  la  douleur  et  tendent  à 
dégénérer  en  carcinômes. 

GRANULATIONS  ET  AUTRES  EXCROISSANCES  DE  LA  CONJONCTIVE 

PALPÉBRALE. 

Les  granulations  sont  le  résultat  de  l'ophlhalmie  puru- 
lente (ophihalmies  des  armées ,  d'Égypte,  catarrhale  blen- 
norrhagique ,  etc.) ,  ou  prennent  naissance  dans  le  cours 
d'une  ophthalmie  chronique.  Elles  occupent  le  feuillet  de  la 

(i)  Carron  du  Villards,  loc.  cit.,  1. 1,  p.  293. 
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conjonclive  qui  lapisse  les  tarses  cl  le  point  où  celle  mem- 
brane se  rénéchit  des  paupières  sur  le  bulbe.  Elles  soni,  en 
général,  confluenles,  soit  qu'elles  s'élendeni  à  toute  la  paroi 
inierne  du  voile  affecté,  ou  qu'elles  soient  rangées  par  pla- 
ques. Les  accidens  les  plus  communs  qu'elles  occasionnent 
et  qu'elles  enlreiiennent  avec  opiniàlrelé,  sont  l'irriiaiion  du 
globe,  l'hypersécrétion  de  la  muqueuse  oculo-palpébrale,  le 
larmoiement,  l'obscurcissement  de  la  cornée,  et,  par  suile, 
le  trouble  de  la  vue;  on  s'expliquera  facilement  ces  phéno- 
mènes, en  songeant  que  l'œil  est  froissé  sans  cesse  par  une 
surface  raboteuse  qui  cause  au  malade  la  sensation  de  gra- 
viers derrière  les  paupières.  Il  m'est  très  fréquemmenl  arrivé 
d'être  consulté  par  des  individus  affligés  d'ophihalmie  chro- 
nique, avec  aspect  terne  ei  nébuleux,  et  quelquefois  avec 
vascularilé  de  la  cornée  ;  jetant  mes  regards  sur  la  paroi 
muqueuse  des  voiles  palpébraux,  j'y  rencontrais  celte  dispo- 
sition granuleuse,  dont  la  cessation  élail  suivie  de  la  dispa- 
rition des  accidens,  Si  la  plupart  des  praticiens  ne  font  au- 
cune aiteniion  à  cet  état  morbide,  c'est  qu'il  affecte  très 
souvent  la  paupière  supérieure  qu'ils  négligent  de  retourner, 
pour  en  constater  les  conditions;  il  suit  de  là  que  les  médi- 
caiions  échouent,  dirigées  qu'elles  sont  contre  les  effets  et 
non  contre  la  source  du  mal  ;  heureux  encore  les  malades 
qui,  portant,  dans  de  tels  cas,  des  opacités  kératiques,  ne 
sont  pas  condamnés  à  l'insufflation  de  poudres  irritantes  dans 
l'œil,  comme  j'en  ai  vu  de  si  nombreux  exemples. 

Au  début  de  ma  pratique  ophihalmologique,  je  ne  manquais 
jamais  de  loucher  les  paupières  granulées,  avec  le  sulfate 
de  cuivre  taillé  en  forme  de  crayon;  j'emploie  beaucoup  plus 
rarement  aujourd'hui  ce  caihérélique ,  assez  infidèle  dans 
S2S  effets,  et  qui  n'agit  que  trop  souvent  avec  une  lenteur 
désespérante.  Je  citerai  à  ce  sujet  l'opinion  d'un  médecin 
militaire  belge  fort  distingué  qui ,  par  sa  position ,  a  été  à 
même  de  se  livrer  ù  une  élude  approfondie  des  granulations 
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et  à  l'nppréciaiion  comparalivc  des  divers  iraiiemens  propo- 
sés conirc  elles.  <t  A  l'aide  de  l'ailouchemeiil  répété  avec  le 
sel  de  cuivre,  dit  le  docleiir  Fallol  (1),  nous  réussissions 
parfois  à  faire  disparaître  des  granulations,  mais  ce  n'était 
que  les  moins  dures  et  les  plus  récentes  qui  cédaient  à  cette 
médication.  M.  Loiseau,  médecin  chargé  du  service  au  dépôt 
des  oplilhalmiques,  ayant  étendu  la  cautérisation  à  186  gra- 
nulés à-la-fois,  crut  bientôt  s'apercevoir  que  les  granulations, 
qui  avaient  résisté  à  l'action  du  sel  de  cuivre  ,  se  montraient 
ensuite  bien  plus  réfractaires  au  nitrate  d'argent,  que  celles 
que,  de  prime  abord,  on  avait  touchées  avec  le  caustique 
lunaire.  Le  fait  était  d'une  trop  grande  portée  pour  ne  pas 
demander  une  plus  ample  vérification.  Pour  cet  effet,  nous 
fîmes  des  essais  comparatifs,  en  choisissant  pour  points  de 
comparaison  des  cas  les  plus  semblables  possibles,  et  bien- 
tôt, il  ne  fut  plus  pour  nous  un  objet  de  doute.  Des  indivi  - 
dus, venus  d'autres  établissemens ,  vinrent  confirmer  notre 
expérience.  Un  soldat  du  3*  régiment  rentra  au  corps  avec 
d'énormes  granulations ,  après  avoir  été  soumis  à  129  cauté- 
risations avec  le  sulfate  de  cuivre,  et  7  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent. Dès  ce  moment,  nous  abandonnâmes  presque  complè- 
tement le  sel  de  Vénus ,  ce  qui  nous  fut  d'autant  plus  facile, 
que  les  nombreuses  guérisons  obtenues  au  dépôt,  par  le  ni- 
trate d'argent,  avaient  inspiré  à  nos  granulés  une  telle  con- 
fiance à  son  efficacité,  qu'un  refus  de  se  laisser  cautériser 
était  devenu  une  exception  fort  rare.  Le  précepte  pratique 
que  je  déduis  de  là  n'est  pas  qu'il  faut  bannir  complètement 
le  sulfate  de  cuivre  du  traitement  des  granulations,  mais  en 
borner  l'application  aux  seuls  cas  où  il  sera  suffisant  pour 
parfaire  la  cure,  et  ne  pas  l'employer  comme  un  prépara- 
teur à  l'action  du  nitrate  d'argent.  » 
Ce  dernier  caustique  est  celui  qui  offre  le  plus  de  sijrcté , 


(i)  Annale»  d'oculislùjiie ,  t.  I,  p.  5o. 
I. 
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dans  des  circonstances  pareilles.  Le  docteur  Falloi  et  d'au- 
tres cliirui  giens  accordent  la  préférence  au  crayon  de  pierre 
infernale,  avec  le  soin  d'absterger  la  région  cautérisée  à 
l'aide  d'un  pinceau  imprégné  d'huile;  MM.  Florent  Cunier  , 
Quadri,  Scott,  etc.,  emploient  le  sel  d'argent  en  dissolution 
très  concentrée  {eau  et  nitrate,  de  chaque,  parties  égales 
en  poids.  F.  Cunier),  dont  on  imbibe  un  pinceau  qu'on  pro- 
mène sur  les  surfaces  altérées;  je  considère  celle  pratique 
comme  plus  avantageuse ,  en  ce  qu'elle  met  à  l'abri  de  l'en- 
iropion  et  d'autres  accidens  qui  sont  parfois  le  résultat  de  la 
difficulté  oîi  l'on  est  de  borner  l'action  de  la  pierre  infernale 
en  substance  dans  de  justes  limites.  Les  pommades  de  pré- 
cipité rouge,  de  précipité  blanc,  de  nitrate  d'argent,  etc., 
secondent  efficacement  l'usage  du  cailiérétique  qu'on  appli- 
que sur  la  paupière  malade  tous  les  trois  ou  quatre  jours. 
Jœger  m'a  dit  avoir  retiré  quelques  bons  effets  d'une  pom- 
made composée  de  40  centigrammes  d'hydrobromaie  de  po- 
tasse et  de  15  grammes  d'axonge;  il  en  enduit  la  paroi  gra- 
nulée, au  moyen  d'un  pinceau.  J'ai  aussi  vu  ce  professeur 
essayer,  mais  sans  un  succès  marqué,  une  solution  de  6  ou 
8  gouttes  de  brome  dans  U  grammes  d'eau  distillée,  prépa- 
ration beaucoup  moins  irritante  que  celle  qui  précède. 

Les  végétations  plus  ou  moins  volumineuses  qui  peuvent  se 
développer  à  la  face  interne  des  voiles  palpébraux ,  et  qu'on 
trouve  soutenues  par  un  pédicule  étroit  (sarcoma  pensile) , 
ou  reposant  sur  une  base  large  {sarcoma  sessile),  doivent 
être  excisées  avec  les  ciseaux  de  Cooper.  Dans  quelques  cas, 
la  conjonctive  boursouflée  et  garnie  de  fongosités  donne  lieu 
à  l'extroversion  des  paupières  (ee^ro;?Mm  luccurians),  forme 
morbide  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  lard. 

TUMEURS  CANGÉREUSES. 

De  toutes  les  parties  de  la  face,  les  paupières  sont  peut- 
être  celles  que  la  dégénérescence  cancéreuse  envahit  le  plus 
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souvent;  l'obsorvalion  clinique  dénionlre  que  le  voile  infé- 
rieur eu  csl  plus  fréquemment  allaqué  que  le  voile  supérieur  ; 
elle  peut  occuper  la  commissure  interne  ou  externe  ;  elle  est 
fort  rare  chez  les  enfans.  La  marche  de  la  maladie  présente 
des  phénomènes  qui  varient,  suivant  qu'elle  affecte  la  forme 
squirrheuse  ou  la  forme  ulcéreuse  ou  rongeante.  Il  est  fort 
difficile  de  distinguer  le  squirrhe  ou  le  cancer  occulte  des 
paupières  d'avec  une  induration  bénigne  de  ces  organes, 
tant  que  la  lésion  ne  se  dénote  que  par  une  tumeur  circon- 
scrite, inégale,  très  dure,  sans  altération  ou  seulement  avec 
un  changement  léger  dans  la  coloration  des  tégumens;  le 
diagnostic  n'acquiert  de  la  certitude  que  quand  la  tuméfac- 
tion ,  après  être  restée  indolente  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  souvent  des  années,  contracte  une  teinte  livide, 
se  couvre  de  varicosités,  et  devient  le  siège  de  douleurs  lan- 
cinantes qui  se  propagent  aux  régions  limitrophes  ;  alors, 
si  l'on  ne  se  hâte  d'y  porter  un  prompt  remède,  elle  produit 
la  phlogose  de  l'œil,  et  finit  par  se  rompre,  pour  se  convertir 
en  un  ulcère  à  lèvres  renversées ,  dentelées  et  calleuses ,  et 
d'où  s'écoule  une  sanie  fétide  {carcinome  des  Allemands)  ; 
le  bulbe,  les  graisses  de  l'orbite,  etc.,  ne  tardent  dès-lors 
pas  à  être  envahis.  Toute  cause  d'excitation  agissant  sur  un 
squirrhe  peut  le  transformer  en  un  ulcère  cancéreux  ;  on  doit 
placer  en  première  ligne  l'application  inconsidérée  de  to- 
piques acres  et  irritans  ,  et  principalement  des  corrosifs,  et 
les  écorchures  que  les  malades  déterminent  eux-mêmes  sur 
la  tumeur  avec  leurs  doigts  ;  on  a  vu  des  femmes  chez  les- 
quelles elle  demeurait  stationnaire  jusqu'à  la  cessation  des 
menstrues,  époque  à  laquelle  elle  passait  au  second  degré. 
Le  cancer  rongeant  les  paupières  débute  par  une  excoria- 
lion  plus  ou  moins  douloureuse  ,  naissant  sur  un  bord  pal- 
pébral  affligé  d'une  inflamniaiion  chronique  (lylosis,  etc.), 
sur  une  excroissance  verruqueuse  écorchée,  etc.  ;  l'ulcère 
qui  s'étend,  en  général,  avec  lenteur,  corrode  tous  les  tissus 

a5. 


388  TUMEURS  DES  l'AUPIÈRKS. 

qu'il  ronconlre  sur  sou  passage  :  on  observe  plus  pai  iicu- 
lièrenient  celte  forme  morbide  aux  couimissures. 

Les  dégénérescences  cancéreuses  dos  paupières  ne  peuvent 
être  guéries  que  par  la  cautérisation  ou  l'extirpation  avec 
l'instrument  tranchant. 

Il  n'est  permis  d'avoir  recours  au  premier  de  ces  moyens  que 
quand  un  ulcère  de  nature  suspecte  se  présente  sous  forme 
d'une  plaque  qui  n'intéresse  que  les  parties  superficielles 
du  voile  altéré  ou  de  l'une  ou  l'autre  commissure.  Le  ni- 
trate acide  de  mercure,  le  beurre  d'antimoine,  etc.,  sont 
préférables  à  la  poudre  du  frère  Côme,  que  nous  trouvons 
recommandée  dans  quelques  auteurs  allemands;  tous  les  mé- 
decins connaissent  les  résultats  funestes  qui  peuvent  suivre 
l'emploi  de  ce  remède.  Le  professeur  Velpeau  a  retiré  quel- 
ques bons  effets,  dans  des  cas  de  ce  genre,  de  l'usage  du 
caustique  de  Vienne  (1)  et  de  celui  du  docteur  Canquoin  (2). 
Quelque  soit  l'agent  choisi,  il  faut  avoir  soin  d'éviter,  pendant 
son  application  ,  la  corrosion  du  bulbe  ;  une  carte  à  jouer 
convenablement  taillée,  ou  tout  autre  appareil  protecteur 
qu'on  fait  glisser  derrière  la  paupière,  peut  être  utile,  quand 
on  agit  vers  le  bord  libre  de  ce  voile. 

L'ablation  avec  l'instrument  tranchant  devra  constamment 
être  préférée,  lorsque  la  maladie  se  manifeste  par  un  tuber- 

(i)  Le  caustique  de  Vienne  se  compose  de  cinq  parties  de  potasse  à 
l'alcool  qu'on  broie,  dans  un  mortier  de  fer  chauffé,  avec  six  parties 
de  chaux  j  le  mélange  pulvérulent  doit  éire  conservé  dans  un  flacon 
bouclié  à  l'émeri.  Pour  s'en  servir,  on  le  délaie  dans  un  peu  d'alcool 
ou  d'eau  de  Cologne,  jusqu'à  consistance  de  pâte  molle, 

(a)  La  pâte  de  Canquoin  est  formée  d'une  partie  de  chlorure  de  zinc 
et  de  deux  parties  de  farine,  liées  par  une  petite  quantité  d'eau.  En 
augmentant  la  quantité  de  la  farine,  on  a  des  pâtes  de  différens  nu- 
méros, qui  agissent  avec  une  énergie  de  moins  en  moins  grande.  La 
pâle  de  chlorure  de  zinc  antimoniale ,  du  même  auteur,  ne  diffère  de  la 
précédente  qu'en  ce  qu'elle  contient,  en  outre,  du  beurre  d'antimoine. 
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Cille  squiri  heux,  dont  les  progrès  ei  rachemlnemenl  évident 
vers  la  seconde  période  ne  permeltenl  plus  qu'on  le  considère 
comme  un  noli  me  tangere ,  ou  quand  la  dégénérescence 
élant  à  l'état  ulcéreux,  le  voile  a  été  dévasté  à  une  grande 
profondeur. 

Les  cas  où  le  mal  a  rongé  une  paupière  tout  entière,  ou 
la  plus  grande  partie  de  celte  dernière,  ne  nous  arrêteront 
pas  ici ,  ce  sujet  devant  être  traité  avec  quelques  détails  au 
chùp'nre  Ble'pharoplasiie ;  nous  dirons  seulement  que  la  mé- 
thode autoplastique,  qui  fournil  les  résultats  les  plus  avan- 
tageux, dans  celte  occurrence,  est  celle  de  Dieffenbach. 
Quant  à  l'exiirpaiion  slnuiltanée  des  voiles  palpébraux  et  du 
bulbe,  nous  en  avons  parlé  pages  310  et  311. 

1°  Opération  par  l'incision  en  F  (1).  Ce  mode  d'ablalion 
consiste  dans  deux  sections  obliques  qui ,  parlant  de  la 
marge  ciliaire  de  la  paupière,  se  joignent  sous  un  angle  plus 
ou  moins  aigu  ,  vers  le  bord  adhérent  de  l'organe,  en  com- 
prenant dans  leur  écarlement  toule  la  partie  dégénérée. 
Comme  il  offre  le  bénéfice  de  la  réunion  par  première  inten- 
tion, on  doit  y  recourir  toutes  les  fois  que  les  conditions 
pathologiques  en  permciient  l'application  ,  c'est-à-dire , 
quand  le  mal  ne  s'étend  pas  assez,  dans  le  sens  du  diamètre 
transverse  de  la  paupière,  pour  qu'il  soit  impossible,  après 
l'exiirpaiion  du  lambeau,  d'affronter  les  lèvres  de  la  solution 
de  continuité,  en  les  rapprochant  suffisamment  l'une  de 
l'autre. 

Je  lis  dans  les  annotations  ajoutées  à  la  Médecine  opé- 
ratoire de  Sabalier  (2),  que  l'espérance  de  faire  cica- 
iriser  l'une  avec  l'autre,  à  l'aide  de  la  suture,  les  deux 

(1)  Le  n°  17  de  la  Pl.  ^/(figure  modiflée  de  l'ouvrage  de  Jiinglven) 
représente  en  A  l'opération  par  l'incision  triangulaire,  en  B,  celle  par 
la  section  en  demi- lune,  et  en  C,  l'extirpation  à  l'une  des  commissures. 

(2)  Sabatier,  loc.  cil ,  t.  III,  p.  347. 
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branches  de  l'incision  en  V,  ne  saurait  se  réaliser,  «  vu, 
disent  MM.  Bégin  et  Sanson,  que  le  bord  libre  des  paupières 
est  formé  de  tissus  fibreux  et  cartilagineux  inextensibles  : 
aussi  M.  Dupuytren  a-t-il  vu  échouer  toutes  les  tentatives 
de  ce  genre  dont  il  a  été  témoin,  et  la  réunion  des  lèvres  de 
la  plaie  en  V  manquer  constamment,  soit  par  l'impossibilité 
de  les  amener  au  point  de  contact,  soit  parce  que  les  chairs 
étaient  coupées  par  les  fils  destinés  à  les  maintenir  rappro- 
chées. Ces  observations  l'ont  conduit,  dès  long-temps,  à  ima- 
giner le  procédé  qui  consiste  dans  une  incision  demi-circu- 
laire, et  à  le  substituer  à  l'incision  en  V,  dans  tous  les  cas  de 
cancer  du  bord  libre  des  paupières.  »  Nous  ne  partageons 
pas  ce  sentiment;  nous  avons  trop  souvent  vu  l'opération 
d'ectropion  d'Adams  et  l'ablation  en  triangle  de  tumeurs 
cancéreuses  couronnées  de  succès  et  n'être  suivies  que  d'une 
cicatrice  linéaire,  sans  coloboma  de  la  paupière,  pour  que 
nous  ne  considérions  pas  comme  inexacte  la  proposition 
mentionnée  ci-dessus.  Parmi  les  nombreux  exemples  que  je 
pourrai  rapporter  ici,  je  citerai  celui  d'un  Israélite,  âgé  de 
Ub  ans,  et  chez  lequel  un  carcinome  avait  dévoré  un  bon 
tiers  de  la  paupière  inférieure ,  dans  toute  son  épaisseur  et 
à  sa  partie  moyenne,  depuis  le  bord  ciliaire  jusqu'à  2  ou 
3  millimètres  au-dessus  de  l'arc  orbitaire  correspondant. 
Le  2  octobre  1838,  Jœger  fit,  en  ma  présence,  l'extirpation 
en  V,  enlevant  en  même  temps  de  dessous  le  globe  une 
masse  assez  considérable  de  tissus  altérés,  puis  appliqua  la 
suture  entortillée,  au  moyen  de  trois  aiguilles;  celles-ci 
restèrent  à  demeure  trois  ou  quatre  jours,  et  furent  ensuite 
remplacées  par  des  bandelettes  agglutinatives.  Le  17  du 
même  mois,  le  malade  se  rendit  à  pied  à  la  consultation 
privée  de  Jœger,  chez  qui  je  le  vis  ;  la  plaie  était  cicatrisée 
dans  toute  sa  continuité  et  les  suites  de  l'opération  étaient 
satisfaisantes;  la  cachexie  évidemment  cancéreuse  du  sujet 
Inquiétait  toutefois  le  professeur  pour  l'avenir. 
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Les  inslrumens  nécessaires  pour  l'exécution  du  procédé 
dont  il  s'agit,  sont  des  pinces  à  disséquer  et  un  bistouri 
convexe  sur  le  iranchanl.  Les  ciseaux  courbes  peuvent  être 
miles  vers  la  fin  de  la  manœuvre;  il  est  aussi  souvent  très 
commode  de  fournir  au  couteau  un  point  d'appui  sur  la  pa- 
lette de  l'élévateur  {Pl.  II,  n°  21),  qu'on  engage  entre  le 
bulbe  et  le  voile  affecté.  On  peut  encore  tailler  le  V  avec  des 
ciseaux  droits  bien  tranchans  et  à  pointes  mousses  ou  avec 
ceux  en  bec  de  grue  {Pl.  III,  n''  7),  et  en  s'aidant  de  pinces. 
Dans  tous  les  cas ,  les  deux  sections  par  lesquelles  on  cerne 
la  région  malade,  inléresseiont  toute  l'épaisseur  de  la  pau- 
pière, en  tombant  sur  les  tissus  sains,  qu'on  ménagera  néan- 
moins le  plus  possible.  Dans  la  suture,  les  camions  devront 
traverser  le  tégument  externe  et  les  lèvres  des  deux  lam- 
beaux reslans  du  tarse. 

2°  Opération  par  l'incision  semi-hinair'e.  Elle  est  appli- 
cable aux  cas  où  un  cancer  ayant  rongé  une  portion  très 
étendue  en  largeur  du  bord  libre,  il  y  a  lieu  de  penser  que 
les  lèvres  de  la  plaie,  qui  doit  résulter  de  son  extirpation  , 
seront  trop  distantes  l'une  de  l'autre  pour  qu'une  réunion  im- 
médiate soit  exécutable.  On  respectera,  autant  que  possible, 
les  conduits  lacrymaux,  à  moins  qu'ils  ne  soient  eux-mêmes 
compris  dans  la  dégénérescence.  Pour  effectuer  cette  résec- 
tion avec  le  bistouri ,  on  commence  par  établir  derrière  la 
paupière  la  plaque  de  l'élévateur,  puis  on  extirpe  les  tissus 
affectés,  en  les  contournant  par  une  incision  demi-circulaire, 
dont  la  convexité  regarde  le  bord  adhérent  du  voile.  Si  l'on 
veut  opérer  avec  les  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  on  enlève 
un  lambeau  figuré  suivant  le  même  mode,  la  concavité  de 
l'instrument  étant  dirigée  vers  la  fente  interpalpébrale,  et  le 
bord  libre  ayant  été  saisi  avec  des  pinces.  Le  chirurgien 
sera  assisté  par  un  aide  qui ,  debout  derrière  le  patient,  en 
contiendra  la  tête  contre  sa  poitrine.  Comme  la  partie  mu- 
tilée doit  guérir  par  seconde  intention,  on  la  couvrira  d'un 
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linge  an  Cl  fonèu  c  cnduil  de  cdral,  sur  lequel  sera  placé  im 
pliiniasseaii  irès  léger  de  charpie  molleiie,  qu'on  souiieiu  par 
une  compresse  longueile  fixée  au  sincipul,  au  moyen  de 
deux  ou  irois  épingles,  ce  On  voit  en  peu  de  jours,  discnl 
MM.  Bégin  et  Sanson  (1),  les  angles  de  la  plaie  s'arrondir  et 
s'cflacer,  la  partie  moyenne  de  la  plaie  se  combler  aux  dépens 
du  corps  de  la  paupière,  et  par  ce  double  mouvement,  tous 
les  points  de  la  solution  de  continuité  se  ranger  sur  une  ligne 
moins  courbe,  plus  égale  et  plus  unie,  qui,  lorsque  la  cica- 
trice est  achevée,  ne  présente  d'autre  difformité  que  celle  qui 
résulte  de  l'absence  des  cils.  » 

3°  Extirpation  aux  commissures.  Toutes  les  fois  que  la 
dégénérescence  est  disposée  de  manière  à  pouvoir  êlre  com- 
prise entre  les  branches  d'une  incision  en  V,  à  base  tournée 
vers  l'œil,  ou  entre  deux  incisions  semi-elliptiques,  avec 
possibilité  de  reconstituer  par  la  suture  l'angle  palpébral 
altéré,  il  faut  procéder  à  l'extirpation  suivant  ce  mode.  Dans 
d'autres  circonstances,  on  s'est  vu  obligé  de  faire  cicatriser 
la  plaie  par  seconde  intention  (2).  Les  ressources  blépharo- 
plasliques  n'ont  été  que  rarement  employées  pour  remé- 
dier à  une  destruction  partielle  des  deux  paupières,  vers 
l'une  des  commissures. 

Quel  que  soit  l'acte  chirurgical  auquel  vous  aurez  eu  re- 
cours, il  sera  prudent,  pour  en  conduire  l'exécution  à  une 
terminaison  heureuse,  d'appliquer  au  bras  un  exutoire  qui 
entretiendra  une  dérivation  coniinuclle,  et  suppléera  à  une 
suppuration  dont  vous  aurez,  dans  quelques  cas,  tari  la 
source;  nous  avons  rémarqué  que  l'Israélite  dont  il  a  été 
question  plus  haut,  portait,  quelques  jours  après  l'opéra- 

(i)  Sabatier,  loc.  cit.,  t.  111,  p.  3'» 8. 

(a)  Voyez  dans  le  Guide  pratique  de  M.  le  docteur  Carron  du  Vil- 
lards  (t.  I,  p.  362),  une  observation  recueillie  à  la  clinique  de  M.  Lis- 
franc. 
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lion,  un  caulcre  au  bras.  Vous  ûgwci  aussi  chercher  à  pré- 
venir la  récidive  par  Tadminislralion  à  l'inlérieur  de  médi- 
canicns  anli-dyscrasiques. 

TUMEURS   ÉRECTILES  OU  TÉLAIS GIECTASIES 
DES  PAUPIÈRES. 

Les  voiles  palpcbraux  peuvent  devenir  le  siège  de  lumcurs 
consliluécs  par  une  dilalaiion  et  un  lacis  inextricable  de  leurs 
vaisseaux  capillaires,  et  dont  les  nœvi  materni  sont  le  plus 
communément  le  point  de  départ.  Daps  certains  cas,  une 
tache  cutanée,  rougcàtre  ou  bleuâtre ,  aplatie  ou  d'un  aspect 
nioriforme,  n'inspire  pendant  des  années  aucune  inquiétude, 
quand,  sous  l'empire  de  causes  presque  toujours  incon- 
nues, le  nœvus  devient  turgescent  et  s'agrandit  au  point 
d'acquérir  quelquefois  par  degrés  les  dimensions  d'un  œuf 
de  pigeon ,  et  môme  un  plus  grand  volume  ;  il  peut  en  résul- 
ter un  fongns  hématode  qui  mette  l'existence  du  malade  en 
péril. 

Privées  dans  presque  toute  leur  étendue  d'un  point  d'ap- 
pui solide,  les  paupières  ne  se  prêtent  pas  à  ce  que  la  plu- 
part de  leurs  tumeurs  érecilles  puissent  être  combattues  par 
une  compression  méthodique.  Celle-ci  n'est  applicable  que 
quand  la  position  de  la  lélangicciasie  vers  l'une  des  com- 
n)issurcs,  ou  vers  quelque  autre  point  de  la  périphérie  ex- 
térieure del'oibite,  nous  met  à  même  de  la  tenir  aplatie 
contre  la  région  osseuse  correspondante.  Souvent  stérile 
et  lente,  en  général ,  dans  ses  effets,  elle  agit  en  empêchant 
le  sang  d'affluer  aux  capillaires  dont  est  composée  la  niasse 
morbide  qui ,  dans  les  circonstances  les  plus  heureuses,  s'af- 
faisse et  s'atrophie,  sous  l'inlluence  de  l'inflammation  qui  a 
soudé  entre  elles  les  parois  de  ses  aréoles  vasculaircs.  Quel- 
ques exemples  de  succès  nous  autorisent  à  tenter  ce  moyen 
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contre  certaines  productions  érectiles  d'un  médiocre  volume  ; 
on  peut  en  seconder  l'action ,  en  plaçant  entre  la  tumeur  et 
l'appareil  qui  la  comprime  un  linge  plié  en  plusieurs  doubles 
et  chargé  d'un  remède  astringent ,  comme  une  forte  dissolu- 
lion  d'alun.  M.  Carron  nous  apprend  que  son  père  guérit,  en 
moins  de  six  semaines ,  à  l'aide  de  cette  méthode  exécutée 
avec  le  compresseur  lacrymal  de  J.-L.  Petit  et  employée 
'  concurremment  avec  les  astringens,  un  jeune  sujet  atteint, 
au  grand  angle,  d'un  noBvus  qui,  au  commencement  du 
onzième  mois  de  l'enfant  et  à  la  suite  d'une  coqueluche,  avait 
acquis  lès  dimensions  d'une  baie  d'airelle. 

Wardrop  conseille  de  désorganiser  ces  excroissances  vas- 
culaires,  en  faisant  naître  successivement,  sur  plusieurs 
points  de  leur  étendue ,  des  inflammations  ulcéreuses,  par 
l'application  de  petits  fragmens  de  potasse  caustique.  Ce 
procédé  paraît  avoir  procuré  une  cure  heureuse  à  M.  le  doc- 
leur  Carron  du  Villards,  chez  une  jeune  fille  affligée,  à  la 
paupière  supérieure  gauche,  d'une  tumeur  érectile,  contre 
laquelle  avaient  échoué  plusieurs  remèdes,  entre  autres  de 
petits  sctons  établis  sur  divers  points  de  la  périphérie  de 
l'excroissance,  et  maintenus  plusieurs  mois  en  suppuration, 
à  l'aide  de  pommades  irritantes,  moyen  qui  avait  été  recom- 
mandé par  MM.  Guersent,  Sanson  et  Sichel  (1). 

On  a  traité  les  télangieclasies,  en  plaçant  en  permanence 
des  épingles  ou  des  aiguilles  qui  les  traversent  en  sens  di- 
vers. «  Nous  les  avons  employées,  en  ISo^i,  dit  le  professeur 
Velpeau  (  2),  M .  Monod  et  moi,  sur  un  enfant  âgé  de  huit  mois, 
qui  avait  à  la  joue  et  dans  la  région  parotidienne,  une  tumeur 
érectile  de  nature  mixte ,  plus  volumineuse  que  le  poing. 
Quinze  longues  aiguilles  y  furent  déposées  pour  la  première 
fois;  au  bout  de  quelquessemaines,  on  les  remplaça  par  quinze 

(1)  Carron  du  Villards,  lue,  cil.,  t.  I,  p.  354. 

(2)  Veli)eau,  hc,  cit.^  t.  III,  \>.  48. 
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pelils  sétons,  el  on  y  revint  plusieurs  fois  de  la  même  ma- 
nière, dans  le  couranl  de  l'année.  La  lumeur,  qui  jusque-là 
s'éiaii  développée  avec  tant  de  rapidité ,  cessa  d'abord  de 
croître  ;  commençani  bientôt  à  diminuer,  elle  finit  par  se  ré- 
duire au  point  de  ne  plus  former  qu'un  noyau,  une  plaque  bos- 
selée dans  l'épaisseur  de  la  joue  ;  aujourd'hui  (janvier  1838), 
l'enfant  reste  parfaitement  guéri.  M.  Lallemand,  qui,  sans 
doute,  ignorait  mes  premières  expériences,  a  guéri  une  tu- 
meur érectile  de  l'épaule  ,  à  l'aide  de  120  aiguilles.  »  L'au- 
teur ajoute  qu'une  jeune  personne  qu'il  vit  avec  M.  Sanson, 
et  qui  portait  un  fongus  de  ce  genre  au  sourcil ,  ne  retira  de 
ce  procédé  que  peu  d'avantages;  il  cite  encore  d'autres  cas 
d'insuccès. 

Carron  père  a  proposé  l'inoculation  du  vaccin  sur  les  tu- 
meurs érectiles;  Carron  fils,  leur  coction,  au  moyen  de  lon- 
gues épingles ,  qu'on  enfonce  dans  l'excroissance  et  qu'on 
fait  chauffer  à  blanc.  Quelques  chirurgiens  attribuent  une 
grande  efficacité  à  l'application  d'un  bouton  de  feu  sur  ces 
productions  morbides;  d'autres  les  cautérisent  par  interval- 
les et  couche  par  couche,  avec  la  pierre  infernale  ;  on  a  aussi 
injecté  dans  la  masse  spongieuse ,  à  l'aide  de  la  seringue 
d'Anel,  de  l'acide  nitrique  plus  ou  moins  concentré,  une 
solution  de  nitrate  d'argent,  etc.  Ce  n'est  que  quand  la  té- 
langiectasie  est  munie  d'une  racine  peu  étendue  qu'il  est 
permis  de  l'étreindre  par  un  fil  noué  circulairement  à  sa 
base;  il  en  est  qui  l'ont  traversée  par  un  double  lien  ,  pour 
en  étrangler  ensuite  les  deux  moitiés,  avec  chacun  des 
chefs  du  fil.  On  a  encore  recommandé  la  ligature  des  artères 
voisines  de  la  partie  malade;  nous  ne  connaissons  aucun 
exemple  de  réussite  obtenue  par  cette  voie  sur  les  voiles  pal- 
pébraux  ;  elle  sera  le  plus  souvent  infidèle,  car  il  restei  a  pres- 
que constamment  assez  de  rameaux  artériels  pour  alimenter 
l'excroissance,  a  Un  chirurgien  dont  parle  Bell ,  dit  M.  Vel- 
peau,  lia  successivement  l'artère  temporale  el  l'artère  angu- 
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lairc,  pour  une  (umeurqui  occupait  la  paupière  supérieure; 
la  guérison  n'eut  pas  lieu,  el  Bell  fui  obligé  d'en  venir  à 
l'exiirpaiion  du  fongus.  »  L'ablation  avec  l'instrument  Iran- 
chant  est  le  remède  le  plus  héroïque,  sans  aucun  doute; 
mais  comme,  oulre  l'inconvénient  des  hémorrhagies qui  gê- 
nent beaucoup  la  manœuvre ,  une  telle  opération  laisse  à  sa 
suite  un  raccourcissement  considérable  des  légumens  de  la 
paupière,  quand  le  fongus  repose  sur  une  base  large,  on  pré- 
fère généralement  alors  avoir  recours  à  d'autres  moyens  ; 
les  tumeurs  pédiculées  d'un  petit  volume  se  prêtent  le  plus 
favorablement  à  cette  extirpation,  qu'on  pratique  en  les  sai- 
sissant avec  une  pince,  et  en  les  retranchant  avec  les  ciseaux 
de  Cooper. 

Le  fait  suivant,  extrait  de  la  Gazette  des  hôpitaux  (année 
1837),  mérite  de  trouver  ici  place.  Un  enfant  de  six  mois 
portait  tiois  tumeurs  érectiles  dont  l'une,  saillante  de  quel- 
ques lignes,  s'étendait  depuis  un  pouce  au-dessus  de  la  racine 
du  nez  jusqu'aux  limites  inférieures  des  os  propres  de  cet 
organe,  et  depuis  l'angle  interne  des  paupières  d'un  côté 
jusqu'à  une  ligne  à-peu-près  de  la  commissure  correspon- 
dante de  l'œil  opposé.  M.  Lisfranc  exécuta  l'ablation  du 
fongus,  bien  que  plusieurs  chirurgiens  distingués  la  regar- 
dassent comme  contre- indiquée,  «  La  guérison  a  été  obte- 
nue, dit  l'auteur  de  l'observation,  mais  un  fait  remarquable 
est  le  suivant;  c'est  que  pour  enlever  la  tumeur  située  entre 
les  sourcils  et  les  paupières,  il  fallut  faire  une  grande  déperdi- 
tion de  substance,  en  laissant  les  os  à  découvert  ;  si  l'on  croyait 
qu'il  en  fût  résulté  une  cicatrice  difforme,  l'on  serait  dans  l'er- 
reur ;  les  sourcils  n'ont  été  que  très  légèrement  rapprochés, 
et  les  paupières  sont  restées  dans  leur  position  normale.  » 

KYSTES  PALPÉBRAUX. 

Les  kystes  palpébraux  se  présentent  très  fréquennnent 
dans  la  pratique.  Ces  tumeurs,  petites  dans  le  principe, 
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n'acquièrent,  en  général ,  au  plus  haut  dogré  de  leur  déve- 
loppenicni ,  que  le  volume  d'un  noyau  de  cerise  ou ,  loui  au 
plus,  d'une  aveline.  Sphériques  ou  ovalaires,  elles  coniiennent 
lanlôt  une  substance  athéromateuse,  siéatomateuse,  etc., 
plus  ou  moins  concrète,  tantôt  un  fluide  de  couleur  variable, 
et  quelquefois  glaireux  comme  du  blanc  d'œuf  ;  j.'en  ai  vu 
récemment  une  d'où  s'écoula,  après  la  ponction ,  d'abord 
une  humeur  puri forme,  puis  une  matière  caséeuse  et  granu- 
lée. Il  en  est  qui  offrent  des  poils  dans  leur  intérieur.  D'après 
LaNvrence,  c'est  à  la  paupière  supérieure,  sous  le  muscle 
orbiculaire,  qu'on  rencontre  le  plus  ordinairement  les  kystes 
pileux,  et  leur  coque  adhère  presque  toujours  au  périoste  de 
l'os  frontal.  Cet  ophihaimologisle  a  publié,  en  1837,  dans  la 
Gazette  médicale  de  Londres,  l'histoire  d'une  de. ces  tu- 
meurs située,  chez  un  enfant,  vers  l'ungle  palpébral  externe  ; 
elle  était  grosse  comme  une  fève  et  sans  aucune  altération 
de  la  portion  de  peau  correspondante;  au  rapport  de  la 
mère,  elle  datait  de  l'époque  de  la  naissance  et  s'était  accrue 
par  degrés.  Après  l'incision  des  couches  tégumentaire  et 
musculeuse,  Lawrence  découvrit  le  corps  morbide,  dont  les 
parois  étaient  minces,  blanches  et  lisses;  il  y  trouva  une 
matière  suifeuse  entremêlée  de  poils  noirs,  qui  formaient  des 
mèches  à  la  périphérie  de  la  masse  agglomérée  dans  le  kyste. 
Il  occupait  le  dos  du  nez ,  chez  un  autre  malade,  et  un  per- 
tuis  dont  il  était  percé  livrait  de  temps  en  temps  passage  à 
une  substance  graisseuse  ;  Lawrence  constata  de  même  la 
présence  de  nombreux  poils  qui  émanaient  de  sa  paroi  in- 
terne; le  kyste,  soudé  aux  os  du  nez ,  fut  extirpé  et  le  sujet 
guérit.  Deux  observations  de  tumeurs  de  ce  genre,  opérées 
par  M.  Florent  Cunier,  sont  consignées  au  tome  It  des  An- 
nales d  oculistique . 

Les  kystes  sous-cutanés,  infiniment  moins  communs  que 
les  kystes  sous-musculaii  es,  siègent  presque  constamment  à 
la  paupière  supérieure.  Vous  reconnaîtrez  que  la  production 
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morbide  est  logée  dans  le  lissu  celluleux  qui  sépare  la  peau 
du  muscle  orbiculaire,  à  une  protubérance  superficielle,  ar- 
rondie, plus  ou  moins  élastique,  flottant  sous  le  doigt;  la 
laxité  de  ses  connnexions  est  parfois  telle  que  la  tumeur, 
fatiguée  pendant  quelques  jours  avec  les  doigts,  se  luxe  au 
point  qu'elle  peut  être  refoulée  vers  l'arc  supérieur  de  l'or- 
bite ;  Rosas  donne  même  le  conseil  d'avoir  recours  à  ces 
tentatives  préalables  pour  faciliter  l'extirpation.  Les  kystes 
formés  sous  le  muscle  palpébral  produisent  également  une 
saillie  vers  la  peau,  mais  ne  jouissent,  en  général,  d'aucune 
mobilité,  ou  ne  se  prêtent  qu'à  des  mouvemens  fort  obscurs, 
car  ils  sont  soudés  au  tarse,  disposition  qui  leur  a  valu,  de 
la  part  des  Anglais,  le  nom  de  tumeurs  tarsiennes  des  pau- 
pièi-es  (tarsal  tumours).  Une  circonstance  digne  de  re- 
marque, et  qui  fournit  pour  le  traitement  un  indice  utile, 
c'est  que  si  vous  renversez  ces  voiles  au  dehors ,  et  particu- 
lièrement la  paupière  supérieure  (1),  vous  trouvez  fréquem- 
ment sur  la  face  interne  du  fibro-cartilage,  aux  limites  de  la 
poche  cysiique,  une  portion  de  la  conjonctive  plus  rouge  que 
ne  l'est  le  reste  de  cette  membrane,  phénomène  que  vous  ne 
rencontrez  pas  quand  vous  avez  affaire  à  une  tumeur  sous- 
cutanée,  car  la  muqueuse  oITre  alors,  dans  le  point  qui  ré- 
pond au  kyste,  sa  coloration  naturelle.  Dans  un  grand  nombre 
de  cas,  une  tache  jaunâtre  existe  au  milieu  de  la  région  in- 

(i)  Pour  renverser  la  paupière  supérieure,  de  manière  à  ramener  en 
avant  sa  surface  muqueuse,  on  la  saisit,  par  son  bord  libre,  entre  la 
seconde  phalange  du  pouce  et  la  troisième  de  l'index  d'une  main;  on 
la  tend,  en  la  tirant  fortement  en  bas  et  en  avant;  puis  on  la  fait  bas- 
culer, de  bas  en  haut ,  sur  une  tige  non  flexible  tenue  de  l'autre  main, 
comme  une  sonde  métallique,  un  stylet,  le  manche  d'un  scalpel,  ou 
même  le  petit  doigt  mis  en  contact  avec  la  paroi  cutanée  du  voile,  vers 
l'arc  supérieur  de  l'orbile.  Quand  la  fente  palpébrale  est  étroite ,  il  est 
souvent  commode  de  se  servir  d'une  pince  pour  saisir  le  bord  ciliaire 
d«  l'organe. 
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jeclëe  de  la  conjonclivo  palpébrale  ;  un  slylet  aigu,  qui  fran- 
chii  celle  lâche,  tombe  immédiaiement  dans  la  cavilé  de  la 
tumeur;  celle-ci  crève  quelquefois  d'elle-même  vers  le  bulbe, 
et  laisse  écouler  la  matière  qu'elle  contient.  Les  phénomènes 
qui  viennent  d  être  signalés  ont  été  interprétés  d'une  double 
manière  par  les  pathologisles.  Il  en  est  (Rosas,  Sichel,  etc.) 
qui,  considérant  les  glandes  de  Meïbomius  comme  enchâssées 
dans  la  substance  du  tarse,  regardent  ces  tumeurs  comme 
le  résultat  d'une  altération  de  ces  follicules;  le  tubercule, 
disent-ils,  faisant  corps  avec  le  larse,  il  en  résulte  que  si 
vous  voulez  l'extirper  en  lolalité,  vous  faites  un  trou  au  fibro- 
carlilage,  et  quand  vous  avez  commencé  l'opération  par  la 
peau,  vous  pouvez  percer  la  paupière  de  part  en  part,  ainsi 
que  cela  est  arrivé  à  Beer  lui-même,  en  présence  du  profes- 
seur Rosas.  L'opinion  qui  localise  la  maladie  dans  les  fofli- 
cules  ciliaires  est  d'ailleurs  loin  d'êire  nouvelle.  «  Les  causes 
de  ces  espèces  de  tumeurs,  dit  Deshais-Gendron  (1)  ,  sont, 
ou  l'engorgement  d'une  des  peliles  glandes  des  paupières, 
dont  l'office  est  de  filtrer  sans  cesse  quelque  humeur,  ou  qu'il 
se  trouvera  quelque  obstruction  au  vaisseau  excrétoire  de 
celte  même  glande;  alors,  l'humeur  est  obligée  de  demeurer 
dans  cette  glande,  et  en  la  gonffant,  elle  contraindra  la 
membrane  de  la  glande  h  s'étendre,  et  à  former  pour  lors  ce 
que  nous  appelons  kyste.  »  Pour  d'autres,  les  tumeurs  dont 
il  s'agit  ont  pris  naissance  dans  la  couche  celluleuse  qui  unit 
le  muscle  orbiculaire  au  tarse,  et  le  point  jaunâtre  qu'offre 
la  face  interne  de  cet  organe  est  la  conséquence  d'un  amin- 
cissement partiel ,  d'une  usure  de  son  tissu ,  par  suite  de  la 
compression  qu'a  exercée  sur  lui  la  masse  morbide  :  tel  est 
le  senlimenl  de  Jœger  et  de  presque  tous  les  praticiens. 

Les  kystes  palpébraux  ne  causent  pas  de  douleur,  mais 
donnent  lieu  à  une  difformité  désagréable ,  quand  ils  ont 

(i)  Deshais-Gçadron  ,  loc,  cit.,  1. 1 ,  p,  196. 
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acquis  un  certain  dcveloppemeni  ;  ils  peuvent  gêner  le  jeu 
du  voile  qu'ils  affecicnl,  en  modifier  la  direction  naturelle  ei 
s'opposera  ce  que  le  bulbe  puisse  être  librement  démasqué , 
lorsqu'ils  occupent  la  paupière  supérieure. 

Nous  appellerons  quelques  instans  l'attention  de  nos  lec- 
teurs sur  le  traitement  des  kystes  palpébraux,  nous  occupant 
plus  particulièrement  des  tumeurs  sous-musculaires,  pour 
lesquelles  on  est  journellement  consulté.  Une  opération  chi- 
rurgicale peut  seule  en  triompher,  d'après  Saint-Yves  ;  telle 
est  aussi  l'opinion  d'un  grand  nombre  d'oculistes,  Scarpa  et 
Chelius  entre  autres  :  «  Les  prétendues  guérisons  par  résolu- 
lion  ,  dit  le  dernier  auteur  (1),  reposent  sur  un  faux  dia- 
gnostic, en  ce  qu'on  a  pris  des  chalazes  pour  des  tumeurs 
enkystées  ;  le  seul  moyen  de  guérison  sûr  et  cflicace  consiste 
dans  l'extirpation.  «  Bien  que  les  agens  pharmacologiques 
ne  nous  inspirent  pas  grande  confiance ,  dans  des  circon- 
stances pareilles ,  nous  pensons  néanmoins  que  si  la  tumeur 
est  petite  et  surtout  à  son  début,  ou  lorsqu'étani  plus  déve- 
loppée, le  malade  se  refuse  à  l'application  de  ressources  d'un 
autre  ordre ,  l'on  ne  risque  rien  de  tenter  l'emploi  de  quel- 
ques topiques.  S'il  est  vrai  que  ces  excroissances  profondes 
soient  des  follicules  de  Meïbomius  hypertrophiés,  il  est,  je 
crois,  permis  d'admettre  qu'il  n'est  pas  impossible  que  ces 
glandes,  quand  elles  ne  sont  pas  très  chroniquement  affec- 
tées, puissent  retourner  à  leur  volume  habituel,  sous  l'em- 
pire de  conditions  thérapeutiques  appropriées.  Nous  ferons 
toutefois  observer  qu'on  a  cru,  dans  quelques  cas,  à  une  ter- 
minaison par  résolution,  tandis  que  la  tumeur  s'était  vidée 
par  un  pertuis,  du  côté  de  la  face  oculaire  de  la  paupière. 

Maître-Jan  (2)  recommande  une  pommade  prépa  e  avec 
32  grammes  de  moelle  de  veau,  8  grammes  de  cire  et  16 

([)  Chelius,  loc.cil.,  t.  11,  p.  4io. 
(2)  Maître-Jan,  loc.  cit.-,  p.  4!»5. 
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grammes  dégomme  ammoniaque.  Il  prescril  encore  un  em- 
plâtre formé  de  32  grammes  de  poix  noire,  16  grammes  de 
gomme  ammoniaque  ei  8  grammes  de  fleurs  de  soufre. 

Deshais-Gendron  prclenil  (1)  que  ces  tumeurs  guéris- 
sent quelquefois  par  de  simples  lotions  avec  de  l'eau  chaude 
ou  avec  une  solution  de  sel  marin.  Il  ajoute  qu'on  peut 
recourir  avec  succès  à  un  pelit  emplâtre  fait  avec  parties 
égales  de  diachylon  gommé  et  d'emplâlre  de  Vigo  cum 
7nerouno,  dont  on  couvre  la  région  malade. 

Le  professeur  Boyer  employait  les  fomentations  souvent 
répétées  avec  une  dissolution  aqueuse  d'iiydrochlorate  d'am- 
moniaque ,  et  un  emplâtre  composé  d'un  mélange  d'emplâtre 
de  savon  et  de  diachylon  gommé.  «  En  mettant  de  la  persé- 
vérance, dit-il  (2)  ,  dans  l'usage  de  ces  moyens,  nous  som- 
mes parvenus  plusieurs  fois  à  faire  disparaître  des  tumeurs 
de  cette  espèce,  que  leur  volume  paraissait  rendre  peu  sus- 
ceptibles de  se  résoudre.  » 

Demours(3)  prescrivait  de  frotter,  matin  et  soir,  la  partie 
affectée,  avec  un  mélange  de  salive  et  de  sel  marin  pulvérisé 
Onement.  Le  procédé  suivant  paraît  lui  avoir  réussi.  On  fait 
fondre  3  ou  4  grammes  de  savon  blanc  dans  260  grammes 
d'une  forte  infusion  de  fleurs  de  sureau  et  de  méliloli  le 
malade  trempe  dans  cette  solution  très  chaude  une  petite 
éponge,  qu'il  appuie  sur  la  paupière,  répétant  cette  manœu- 
vre dix  ou  douze  fois  de  suite,  et  la  réitérant  deux  ou  trois 
fois  par  jour. 

Le  docteur  Carron  affirme  (U)  avoir  triomphé  par  l'hydro- 
chloraie  d'or,  en  frictions,  de  tumeurs  long-temps  rebelles 
à  d'autres  agens  thérapeutiques. 

(i)  Deshais-Gendron,  loc.  cit.j  1. 1,  p.  198. 
(a)  Boyer,  /oc.  cit.,  t.  V,  p. 

(3)  Demours,  loc.  cit.,  1. 1,  p.  12 3. 

(4)  Carron  tlu  Villards,  Guide  pratique ,  1. 1,  p.  283. 

I.  aO 
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Nous  avons  vu  loui  récemnieni  un  tubercule  do  ce  genre, 
qui  uccupaii  la  paupière  supérieure,  diminuer  noiablenienl 
sous  l'influence  de  frictions  faites  ,  soir  et  matin ,  avec  une 
pommade  d'iodure  de  plomb.  Le  mélange  d'onguent  napoli- 
tain et  d'hydriodate  de  potasse  est  un  résolutif  puissant  qui 
ne  doit  pas  être  oublié. 

Les  ressources  opératoires  que  l'art  nous  fournit  sont  les 
caustiques  ,  le  séton ,  la  ponction  et  l'extirpation  de  la  tu- 
meur. 

1°  Caustiques.  Lorsque  le  malade  répugne  à  l'emploi  de 
l'instrument  tranchant  et  désire  cependant  être  délivré  de  sa 
difformité,  on  peut,  d'après  Demours  (1),  porter  sur  la 
peau,  avec  un  brin  de  paille,  une  goutte  d'acide  nitrique, 
dont  on  réitère  l'application  les  jours  suivans,  jusqu'à  ce  que 
le  kyste  soit  ouvert;  on  le  vide  alors  de  son  contenu,  avec 
une  curette  déliée;  puis  ,  on  introduit,  toutes  les  vingt-qua- 
ire  heures,  dans  la  cavité  morbide,  un  peu  de  charpie  en- 
duite d'onguent  digestif,  et  chaque  fois  qu'on  change  l'ap- 
pareil, on  touche  le  fond  de  la  plaie  avec  le  même  acide.  Ce 
procédé  défectueux,  dont  une  vieille  pratique  de  Woolhouse 
paraît  avoir  donné  l'idée  Qà),  ne  vaut,  je  crois,  pas  la  peine 
d'être  réfuté. 

Dans  le  cas  où  un  kyste  profond  se  manifestait  par  une 
tache  jaunâtre  à  la  paroi  interne  de  la  paupière  supérieure, 
Dubois  et  Béclard  touchaient  fortement  ce  point  aminci  avec 
l'extrémité  très  déliée  d'un  crayon  de  pierre  infernale,  et 
attendaient  que  le  contenu  de  la  coque  morbide  pût  se  faire 
jour  au  dehors,  par  l'ouverture  résultant  de  la  chute  de  l'es- 
chare ,  ce  qui  arrivait  habituellement  au  bout  de  quelques 
jours.  Ce  procédé  leur  a  valu  plusieurs  succès. 

2°  Se'ton.  Quelques  praticiens  disent  avoir  obtenu  des  gué- 

(1)  Demours,  loc.  cil.,  t.l,  p.  127. 

(2)  Consultez  Jiingkeii,  Augenoperalionen ,  p.  i74- 


TUMEURS  DES  PAUPIÈRES.  ^03 

risons,  en  passant  à  travers  la  tumeur  un  corps  étranger, 
qu'on  laisse  en  place,  en  guise  de  séton.  Le  fil,  dont  Mau- 
chart  traversait  les  loupes  palpébrales,  était  enduit  d'une 
pommade  irritante  ;  Demours  a  eu  recours,  dans  ce  but,  à 
une  aiguille  qu'il  appelle  selon  mélallique.  Dans  les  circon- 
stances les  plus  heureuses,  la  matière  que  le  kyste  renferme 
s'écoule  peu-à-peu  par  les  ouvertures  qu'entretient  la  pré- 
sence du  corps  étranger  ;  la  poche  s'alïaisse  graduellement 
et  s'oblitère  par  l'inflammation  ei  la  soudure  mutuelle  de  ses 
parois.  Ce  moyen,  presque  constamment  infidèle,  est  géné- 
ralement banni  de  la  pratique. 

3°  Ponction.  Lorsque  le  tarse  offre,  vers  sa  face  mu- 
queuse, un  point  ramolli,  il  arrive  quelquefois  qu'on  parvient 
à  triompher  de  la  tumeur  adjacente,  en  effectuant  dans  cet 
endroit  une  ouverture ,  avec  la  lancette  ou  avec  un  bistouri 
étroit  et  pointu,  pour  désobstruer  ensuite  le  kyste  par  la 
pression,  en  s'aidant  au  besoin  d'un  stylet  mousse  qu'on  in^ 
troduit  dans  sa  cavité.  Ce  procédé,  qui  est  loin  d'être  infail- 
lible, nous  a  réussi  j  il  tend,  mais  d'une  manière  plus  expé- 
ditive  et  plus  certaine ,  au  même  but  que  celui  de  Dubois  et 
de  Béclard.  Des  oculistes  recommandent  de  porter  constam- 
ment le  caustique  au  fond  de  la  plaie,  après  la  ponction  ;  la 
guérison  peut  s'établir  sans  cette  cautérisation,  d'après  les 
observations  de  Jœger  et  les  miennes  ;  il  faudrait  toutefois  y 
recourir,  si  l'on  jugeait  à  propos  de  pratiquer  de  nouveau  ce 
procédé,  en  cas  de  récidive.  S'il  arrivait,  quelque  temps 
après  l'opération ,  qu'une  fongosité  s'élevât  du  sein  de 
la  région  blessée ,  on  l'extirperait  avec  les  ciseaux  de 
Cooper. 

Dupuytren  se  contentait  de  ponctionner  toutes  les  tumeurs 
de  ce  genre,  avec  la  lancette,  de  les  vider  par  expression  et 
de  promener  à  leur  surface  interne  un  crayon  de  pierre  in- 
fernale. 

4°  Extirpation.  De  tous  les  moyens  opératoires  proposés 

a6. 
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contre  les  kystes  des  paupières,  l'ablaiion  avec  l'insirunieni 
tranchant  est,  sans  conlredii,  celui  qui  fournil  les  rébuliais 
les  plus  salisfaisans.  Conseillée  par  G.  Barlisch,  Dionis, 
Saint-Yves,  Pellier,  Ricliier,  Scarpa,  Wenzel,  l'exiirpation 
peut  être  plus  ou  moins  radicale,  suivant  les  connexions  de 
la  tumeur.  Cette  opération  ne  laisse  après  elle  aucune  trace 
apparente  de  la  lésion  qu'elle  a  nécessitée,  quand  le  voile  a 
été  attaqué  par  sa  paroi  interne;  faite  par  la  peau,  elle  ne 
donne  lieu  qu'à  une  cicatrice  linéaire,  visible  à  peine,  et  qui 
se  perd  dans  les  plis  des  tégumens,  si  l'on  a  eu  l'attention  de 
donner  à  l'incision  une  direction  parallèle  au  bord  libre  de 
l'organe. 

Manuel  opératoire  à  la  paupière  supérieure.  S'agit-il 
d'un  de  ces  kystes  sous-cutanés  et  très  mobiles,  dont  il  a  été 
question ,  pages  397  et  398  ,  il  sera  facile  d'en  effectuer  l'a- 
blation complète.  On  fait  asseoir  le  malade;  un  aide  se 
place  debout  derrière  lui  ;  le  chirurgien  s'établit  devant  le 
patient.  Celui-ci  ayant  fermé  l'œil,  l'aide  tend  les  tégumens 
palpébraux,  en  les  tirant  vers  le  front,  pendant  qu'un  de  ses 
doigts  s'applique  aux  limites  supérieures  de  la  production 
morbide,  pour  la  retenir  en  haut;  la  main  gauche  de  l'opé- 
rateur contient  le  kyste  en  bas ,  tout  en  fixant  la  paupière 
contre  l'arc  inférieur  de  l'orbite  ;  armé  d'un  petit  bistouri  à 
tranchant  convexe  {Pl.  IV -,  n°  23),  et  qu'il  a  saisi  de  la  main 
droite,  le  chirurgien  pratique  alors  au-devant  de  la  tumeur 
une  incision  transversale  qui,  n'intéressant  que  la  peau,  se 
prolonge,  tant  à  droite  qu'à  gauche,  au-delà  des  bornes  du 
corps  morbide.  Au  lieu  de  tendre  ainsi  les  tégumens,  on 
peut,  comme  le  prescrivent  Saint-Yves  ,  Deshais  Gendron  , 
Mauchart,  etc.,  faire  à  la  peau  un  pli  vertical,  dont  on  confie 
l'extrémité  supérieure  à  l'aide,  tandis  que  l'opérateur  se 
charge  du  bout  inférieur;  ce  pli  est  ensuite  horizontalement 
coupé  avec  le  couteau,  vis-à-vis  du  kyste.  Celle  manière  de 
procéder,  un  peu  plus  pioniple  que  celle  qui  précède,  me- 
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rile,  d'après  Rosas,  d'elre  plus  pai  ticuliôremeni  recomman- 
dée, quand  on  agit  sur  des  sujets  peu  dociles.  Le  sang  ayant 
été  éianché,  au  moyen  d'une  éponge  imbibée  d'eau  froide, 
on  implante  dans  la  coque  morbide  mise  à  nu,  et  que  l'on 
reconnaît  à  sa  saillie,  à  sa  rénitence,  à  la  couleur  blanchâ- 
tre et  quelquefois  luisante  de  son  enveloppe,  une  airigne 
simple  {Pl.  II,  n°  18),  une  petite  airigne  double,  dite  airi- 
gne de  Richler  {Pl.  IV.,  n°  22)  ou  les  pinces  de  Blœmer 
{Pl.  m,  n°  6);  on  la  soulève  par  quelques  tractions  modé- 
rées ,  pendant  que  l'aide  éloigne  l'une  de  l'autre  les  deux  lè- 
vres de  la  solution  de  continuité;  puis,  on  sépare  le  kyste 
de  ses  liens,  avec  le  bistouri  qui  a  servi  à  la  section  des  té- 
guniens;  plusieurs  auteurs  allemands  prescrivent  d'exécu- 
ter cette  dissection  avec  le  couteau  flexible  deLeber  {Pl.  11^ 
n°  20).  Quelques  anciens  opérateurs  (Bartisch,  Bertrand!) 
conseillaient  de  traverser  la  tumeur  avec  une  aiguille  en- 
traînant après  elle  un  fil,  dont  on  forme  une  anse,  et  qui 
sert  à  fixer  le  kyste,  pendant  qu'on  le  détache;  on  a  re- 
noncé avec  raison  à  celte  pratique  que  blâme  Maître-Jan  , 
et  qui  complique  et  prolonge  sans  fruit  la  manœuvre.  On  re- 
commande généralement  de  ne  pas  ouvrir  la  poche  cystique, 
durant  l'opération  ;  si  chose  semblable  arrivait,  il  faudrait 
saisir  avec  des  pinces  le  kyste  affaissé  et  l'extraire  avec  le 
bistouri  ou  les  ciseaux  de  Cuoper.  Le  pansement  consiste  à 
rapprocher  les  bords  de  la  division  et  à  les  maintenir  dans 
celte  situation  avec  une  ou  deux  bandelettes  de  taffetas  d'An- 
gleterre. La  suture  n'est  utile  qu'après  l'ablation  de  tumeurs 
d'un  grand  volume. 

On  sera  rarement  appelé  à  pratiquer  l'opération  qui  vient 
d'être  décrite,  vu  le  peu  de  fréquence  des  affections  super- 
ficielles qui  la  réclament.  Il  n'en  est  pas  de  même  des 
kystes  sous-musculaircs;  leur  adhérence  intime  au  tarse 
nous  impose  l'obligation  de  ne  les  enlever  que  partiellement, 
précaution  sans  laquelle  on  endommagerait  gravement  le 
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fibro-carlilage  (1).  Pour  en  délivrer  le  malade,  on  fend  en 
travers  la  peau  et  le  muscle  orbiculalre,  avec  le  bistouri,  on 
accroche  la  tumeur  comme  il  a  été  dit  ci-dessus,  on  l'isole 
sul'fisamment  des  tissus  limitrophes,  et  on  la  retranche  avec 
les  ciseaux  de  Cooper,  au  niveau  de  la  surface  antérieure  du 
tarse,  sans  en  emporter  la  portion  adhérente.  L'introduction 
de  la  palette  de  l'élévateur  sous  la  paupière  affectée ,  facilite 
la  manœuvre,  en  distendant  le  voile  et  en  déterminant  la 
saillie  plus  prononcée  du  kyste  ;  Jœger  et  Rosas  n'oublient 
jamais  cette  précaution  préalable;  «par  ce  moyen,  dit  le 
docteur  Carron  (2),  l'œil  est  complètement  couvert,  circon- 
stance d'un  grand  intérêt,  puisque  j'ai  vu  des  chirurgiens 
d'un  grand  mérite  traverser  les  paupières,  en  pratiquant 
l'extirpation  de  ces  tumeurs  ».  Le  pansement  est  semblable 
à  celui  que  nous  avons  précédemment  indiqué.  Lorsque  l'o- 
pération a  été  bien  faite,  le  petit  lambeau,  resté  au  sein  de 
l'organe,  s'atrophie,  contracte  de  nouvelles  adhérences ,  et 
la  cicatrice  s'établit  sans  difformité. 

Une  seule  circonstance  permet  d'attaquer  l'excroissance 
par  la  voie  conjonctivale,  c'est  quand  elle  siège  assez  haut 
dans  l'épaisseur  de  la  paupière  pour  que ,  ce  voile  étant  re- 
tourné et  le  malade  dirigeant  l'œil  vers  le  sol,  le  kyste  proé- 
mine  au-devant  du  bord  supérieur  du  fibro-cartilage ,  bord 
devenu  inférieur  par  le  renversement.  On  peut  toutefois 
établir  que,  dans  la  généralité  des  cas,  les  tumeurs  cysliques 
de  la  paupière  supérieure  doivent  être  enlevées  par  la  peau, 
tandis  que  le  contraire  a  lieu  pour  celles  du  voile  inférieur. 

Manuel  opératoire  à  la  paupière  inférieure.  Le  fibro- 

(i)  Dupuytren  a  vu  une  femme  chez  qui,  à  la  suite  de  l'enlère- 
ment  d'une  tumeur  de  ce  genre ,  la  paupière  était  perforée  de  part  en 
part  ,  de  telle  sorte  que,  même  dans  son  abaissement  complet ,  la  ma- 
lade voyait  fort  bien  par  cette  ouverture  (Dupuytren  ,  Levons  orales). 

(a)  Carron  du  Villards,  loc.  cit.,  1. 1,  p.  286. 
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cai  lilage  dont  elle  est  munie  esl  tellemenl  élroil  qu'il  sera 
toujours  aisé  de  faire  saillir  la  production  morbide  au-de- 
vant du  bord  inférieur  du  tarse,  quand  ce  bord  sera  ramené 
en  haut,  la  paroi  muqueuse  du  voile  étant  tournée  en  avant. 
On  prescrit,  à  cet  effet,  au  malade  de  regarder  en  haut;  le 
chirurgien  commence  par  éloigner  la  paupière  du  bulbe, 
par  une  traction  qu'il  effectue,  de  haut  en  bas,  sur  ses  tégu- 
mens,  avec  la  seconde  phalange  du  pouce  de  la  main  gau- 
che, ou  avec  la  troisième  de  l'index;  puis,  pressant  sur  la 
paupière,  d'avant  en  arrière,  comme  pour  enfoncer  le  doigt 
dans  l'orbite,  le  long  du  plancher  de  celte  cavité,  il  la  fait 
basculer  sur  son  bord  adhérent,  de  manière  à  la  renverser 
complètement  et  à  refouler  la  tumeur  au-devant  de  son 
doigt.  Il  découvre  alors  celle-ci,  à  la  faveur  d'une  incision 
transversale  qu'il  pratique  sur  la  conjonctive,  avec  un  bis- 
touri convexe  sur  le  tranchant  qu'il  tient  de  la  main  droite, 
incision  qui  doit  être  assez  longue  pour  pouvoir  livrer  pas- 
sage au  kyste;  il  accroche  ce  dernier  avec  une  airigne,  le 
dissèque  avec  précaution ,  pendant  que  l'aide  se  charge  de 
maintenir  le  voile  dans  une  position  propice,  et  l'excise,  en 
dernier  lieu,  à  sa  base,,  avec  les  ciseaux  de  Cooper. 

Dans  la  manœuvre  adoptée  par  Rosas,  un  aide  renverse 
la  paupière  et  met  la  tumeur  en  évidence.  Cela  fait,  le  chi- 
rurgien y  implante  un  crochet  II,  n°  18),  qui  traverse 
et  la  conjonctive  et  la  paroi  correspondante  de  la  niasse  mor- 
bide, pratique  deux  incisions  semi-elliptiques,  l'une  au-de- 
vant de  l'airigne,  l'autre  derrière  cet  instrument  qui  se 
trouve  alors  au  milieu  d'un  fragment  conjonctival  ovalaire; 
l'excroissance  est  enfin  détachée  avec  les  ciseaux  courbes 
sur  le  plat,  entraînant  avec  elle  un  lambeau  peu  volumi- 
neux de  la  conjonctive.  Tel  est  aussi  le  mode  que  suit  Wel- 
1er;  «jusqu'ici,  dit  cet  oculiste  (1),  on  a  beaucoup  redouté 


(i)  Weller,  loc,  cil,,  1. 1,  p.  i56. 
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l'excision  d'une  petiie  portion  de  la  membrane  inlerne  de  la 
paupière;  on  pensait  que  cette  opération  devait  déterminer 
un  enlropion;  cependant,  je  n'ai  jamais  vu  arriver  cet  acci- 
dent, quoique  j'aie,  par  ce  procédé,  emporté  avec  succès 
plus  de  trente  tumeurs  enkystées,  pendant  les  trois  der- 
nières années  ».  Nous  avons  également  toujours  vu  Jœger 
débuter  par  l'implantation  du  crochet,  puis  procéder  à  l'a- 
blation avec  un  bistouri  à  lame  étroite  qui ,  à  la  fin  de  la 
manœuvre,  était  porté  à  plat  sous  la  tumeur. 

L'extirpation  achevée,  on  fait  lolionnerles  parties  avec  de 
l'eau  froide,  et  l'on  prescrit  quelques  précautions  hygiéni- 
ques. Peu  de  jours  suffisent  pour  la  guérison. 

MILIUM  ET  PHLyCTÈNES  DES  PAUPIÈRES. 

La  petite  tumeur,  désignée  sous  le  nom  de  inilhun,  oc- 
cupe le  bord  libre  de  l'une  ou  de  l'autre  paupière,  est  grosse 
comme  un  grain  de  millet  ou  de  chenevis,  indolore,  toujours 
staiionnaire,  et  présente,  renfermée  dans  un  coque  peilicu- 
laire  blanchâtre,  une  matière  sébacée  plus  ou  moins  consis- 
tante et  ressemblant  souvent  à  du  riz  bouilli;  nous  avons  vu 
un  milium  dont  le  contenu  était  malléable  et  analogue  à  de  la 
cire;  le  docteur  Sichel  a  enlevé,  en  notre  présence,  une  de 
ces  tumeurs,  dans  laquelle  nous  trouvâmes  un  concrément 
pierreux.  Le  milium  n'occasionne  habituellement  aucune 
incommodité;  il  peut  toutefois  gêner,  quand,  ce  qui  est 
rare,  il  froisse  le  bulbe,  dans  les  mouvemens  de  la  paupière. 
Les  tumeurs  marginales  des  voiles  palpébraux  se  présentent, 
dans  d'autres  cas,  sous  forme  de  vésicules  délicates  et  rem- 
plies de  sérosité  {phlyctènes  des  -paupières)  ;  nous  lisons 
dans  des  auteurs  allemands  qu'il  peut  y  avoir  des  rapports  de 
causalité  entre  ces  petites  ampoules  et  une  affection  hémor- 
rhoïdale,  opinion  qui  nous  paraît  singulièrement  hasardée. 
C'est  notamment  chez  les  sujets  avancés  en  âge  qu'on  ren- 
contre le  milium  et  les  phlyctènes  des  paupières. 
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Pour  faire  disparaître  ces  lumeurs  sans  retour,  il  suffit  de 
les  fendre  avec  une  aiguille  à  cataracte,  d'en  faire  sortir  le 
contenu  et  de  réséquer  l'enveloppe  cpiderniique  avec  les  ci- 
seaux de  Cooper.  Jùngken  conseille  de  toucher  avec  la  pierre 
infernale  le  point  qu'occupait  le  petit  kyste  (1)  :  je  n'ai  jamais 
pris  celte  précaution  et  mes  malades  ont  constamment  guéri. 

CHAPITRE  IV. 

BLÉPHAROPTOSE. 

La  blépharoptose  {ptosis,-  atonîatonhlépharon;  chute  de 
la  paupière  supérieure)  est  caractérisée  par  l'Impossibilité 
dans  laquelle  se  trouve  le  malade  d'élever,  sans  le  secours  du 
doigt ,  la  paupière  supérieure  pendante  au-devant  du  bulbe. 
Elle  est  complète,  quand  le  voile  est  abaissé  à  un  tel  point 
qu'il  s'oppose  entièrement  à  la  vision;  incomplète,  lorsque 
la  portion  inférieure  de  lu  pupille  restée  libre  permet  en- 
core un  certain  degré  de  vue.  Dans  le  ptosis  incomplet,  et 
quand  les  deux  yeux  sont  simultanément  atteints ,  les  mala- 
des portent  la  tête  en  arrière  ,  lorsqu'ils  veulent  fixer  les 
objets  placés  directement  devant  ces  organes  ou  en  haut. 

La  blépharoptose  congénitale  est  rare-  Jùngken  fait  ob- 
server (2)  qu'il  y  a  des  familles  dans  lesquelles  cette  affec- 
tion se  transmet  par  voie  d'hérédité;  tantôt,  dit-il,  tous  les 
membres  en  sont  affligés,  tantôt  les  hommes  seulement,  ou 
bien  les  femmes  ;  elle  peut  siéger,  dans  cette  circonstance, 


(1)  Jiingken,  loc.  cit.,  p.  624. 

(2)  Idcm^  loc.  cit.,  p.  735. 
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à  un  œil  ou  aux  deux  yeux  à-la-fois.  Chez  une  famille  sici- 
lienne donlle  docteur  Alessi  a  publié  l'hisloire  (1),  les  hom- 
mes seuls  offrent  un  piosis  incomplet  unilatéral  ,  plus  déve- 
loppé vers  l'angle  externe  que  vers  l'angle  interne;  chose 
singulière,  la  lésion  change  d'œil  à  chaque  génération;  l'a- 
platissement des  deux  tiers  externes  de  l'arcade  sourcilièrc 
a  paru  à  M.  Alessi  la  cause  de  la  difformité,  sur  les  person- 
nes de  celle  famille  qu'il  eul  occasion  d'observer. 

Le  relâchement  de  la  couche  cutanée  de  la  paupière  est, 
parmi  les  conditions  morbides  auxquelles  peut  être  liée  l'al- 
léraiion  qui  nous  occupe,  celle  qu'on  rencontre  le  plus  com- 
munément; elle  est  assez  fréquente  chez  les  vieillards  (blé- 
pharoptose  sénile);  les  sujets  d'une  constitution  molle,  et 
surtout,  comme  le  faisait  justement  remarquer  Dupuytren, 
les  jeunes  filles  lymphatiques,  aux  cheveux  blonds,  à  la  peau 
blanche  et  aux  formes  empâtées,  y  sont  plus  parliculière- 
ment  prédisposés.  Le  piosis  succède  parfois  à  l'œdème  des 
voiles  palpébraux;  on  l'a  vu  provenir  de  l'usage  long-temps 
continué  de  cataplasmes  ou  autres  topiques  relàchans  ;  chez 
un  malade  que  cite  Scarpa  (2),  la  paupière  supérieure  se 
boursoufla,  sous  l'influence  de  ces  derniers,  el  subit  un  tel 
degré  de  prolapsus ,  que  l'œil  ne  pouvait  plus  être  ouvert* 
Le  signe  pathognomonique  de  la  blépharoptose  par  allon- 
gement des  légumens,  c'est  que  si  vous  soutenez,  avec  les 
doigts  ou  avec  une  pince,  un  repli  transversal  constitué  par 
la  portion  de  peau  surabondante,  et  qui  pend  souvent,  sous 
forme  de  bourrelet,  au-devant  de  la  fente  perpébrale  plus  ou 
moins  fermée,  vous  rendez  au  muscle  élévateur  la  facullé 
d'entraîner  la  paupière  en  haul;  celle-ci  retombe,  dès  que 
le  pli  culané  est  de  nouveau  abandonné  à  lui-même. 

C'est  sur  le  phénomène  qui  vient  d'être  mentionné  qu'est 

(i)  Annales  d'oculistique,  I"  vol.  supplémentaire,  p.  Sg. 
(a)  Scarpa,  loc,  cit.,  1. 1,  p.  laS. 
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basé  le  irailement  chirurgical  de  celte  forme  morbide  ;  il 
consiste  dans  la  destruction  de  la  partie  excédante  de  la  peau 
palpébrale.  Le  procédé  d'Heliing,  qui  a  été  proposé  contre 
celte  altération,  appartient  plutôt  à  la  thérapeutique  de  l'en- 
iropion  et  de  la  trichiase,  et  ne  doit  pas  nous  occuper  ici» 
Georges  Bartisch  pinçait  un  repli  de  la  couche  externe  de  la 
paupière  entre  deux  plaques  de  fer  (presse  de  Bartisch),  qui 
l'étranglaient  fortement  et  le  faisaient  tomber  en  gangrènej 
opération  douloureuse  et  fatigante  que  M.  Le  Roy  (d'Eiiol- 
les)  vient  de  reproduire  (1),  mais  qu'il  ne  réussira  pas,  je 
crois,  à  accréditer  dans  la  pratique.  L'excision  d'un  frag- 
ment cutané,  suivie  de  la  réunion  de  la  plaie  par  première 
intention  est,  sans  contredit,  le  mode  opératoire  qui  nous 
présente  ici  le  plus  d'avantages;  il  ne  convient  toutefois  d'y 
recourir,  surtout  quand  le  mal  date  depuis  peu,  qu'après 
qu'on  a  vainement  essayé  de  rendre  aux  tégumens  l'élasticité 
qu'ils  ont  perdue,  à  la  faveur  de  quelques  agens  pharmaco- 
logiques.  C'est  ainsi  qu'à  l'exemple  de  MM.  C.  Cansiall  el 
Sichel ,  nous  avons  retiré  de  fort  bons  effets  des  fomenta- 
lions  faites  quatre  ou  cinq  fois  par  jour,  et  chaque  fois  pen- 
dant un  quart  d'heure  environ,  avec  une  solution  alumineuse 
(2  grammes  d'alun  pour  60  grammes  d'eau).  Les  frictions  sur 
le  voile  affecté  avec  un  Uniment  composé  de  2  grammes 
d'huile  de  croton  liglium  et  de  32  grammes  d'huile  d'olives, 
préparation  conseillée  contre  la  blépharoptose  par  le  doc- 

(x)  »  Le  procédé  poUr  le  trichiasis,  dit  M.  Le  Roy,  s'exécute  de  la 
manière  suivante.  Au  moyen  de  deux  petites  pinces  courbées  suivant 
une  portion  d'ellipse,  on  fait  un  pli  régulier  à  la  paupière;  ou  engage 
ce  pli  entre  deux  petites  plaques,  dont  la  courbe  est  en  rapport  avec 
celle  du  globe  de  l'œil j  une  vis  en  détermine  le  rapprochement,  et  la 
pression,  graduellement  augmentée,  donne  lieu  à  la  mortification  de  la 
peau  et  à  la  réunion  immédiate  des  bords  de  la  plaie,  sans  opération 
sanglante  et  sans  difformité.»  {Gazette  des  hôpitaux,  année  i834,  p.  i36.) 
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leur  Canipanella,  ont  parfaitement  réussi  à  M.  Carron;  nous 
avons  eu  nous-mêmes  l'occasion  d'en  consiaier  l'clTicacité 
chez  une  malade  dont  il  parle  dans  son  ouvrage  (1) ,  et  qui 
depuis  quelques  semaines,  élait  aiteinle  de  ptosis  survenu 
par  suite  d'un  œdème  ;  l'application  du  Uniment  de  Campa- 
nclla  donna  lieu  à  une  irritation  assez  vive  et  à  une  éruption 
qui,  maintenues  plusieurs  jours,  eurent  pour  effets  de  re- 
constituer la  mobilité  de  la  paupière  dans  ses  conditions  na- 
turelles. 

Les  inslrumens  nécessaires  pour  la  résection  partielle  des 
légumens  palpébraux  sont  des  ciseaux  et  des  pinces.  Les  ci- 
seaux doivent  être  parfaitement  affilés,  pour  que  la  section 
soit  faite  le  plus  promptement  et  le  plus  nettement  possible  ; 
on  peut  se  servir  de  ciseaux  droits,  ou,  à  l'exemple  deScarpa, 
Rosas,  Weller,  etc.,  des  ciseaux  genouillés  ou  à  bec  de  grue 
(Pl.  m,  n°  7).  Les  principales  pinces  proposées  pour  celte 
destination  sont  celles  de  Beer,  de  Himly,  de  Graefe  et  d'A- 
dams. 

Les  pinces  à  béquilles  de  BeerÇPl.IU,  n"  1)  se  composent 
de  deux  branches  parallèles,  longues  de  12  centimètres,  et 
s'articulant ,  dans  leur  tiers  antérieur,  comme  celles  d'une 
paire  de  ciseaux.  Chacune  d'elles  tombe  perpendiculaire- 
ment sur  une  petite  lige  canaliculée  sur  la  face  par  laquelle 
elle  touche  à  celle  du  côté  opposé,  quand  l'instrument  est 
fermé.  Le  bord  antérieur  de  chaque  traverse  est  légèrement 
concave,  pour  qu'il  puisse  s'accommoder  à  la  convexité  du 
voile  sur  lequel  il  est  destiné  à  s'appliquer. 

Les  pinces  fenêlre'es  de  Himly  {Pl.  III,  n°  2)  dont  Rosas 
a  adopté  l'usage,  offrent  deux  branches  longues  de  10  centi- 
mètres et  demi,  soudées  ensemble  à  l'un  de  leurs  bouts,  et 
pourvues  chacune,  vers  l'extrémité  libre,  d'une  ouverture  en 
triangle,  à  travers  laquelle  on  peut  distinguer  le  repli  cutané 


(r)  Carron  du  Villards  ,  loc.  cit.,  1. 1 ,  p.  -iSo. 
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qu'on  a  engagé  enlre  les  deux  liges  de  l'inslrument,  ci  qui  faii 
saillie  dans  la  cannelure  qui  résulte  de  leur  rapprochement. 
Dans  la  pince  dont  se  servait  Lafaye  (1),  et  qui  présente  la 
plus  grande  analogie  avec  celle  de  Himly,  les  deux  pièces 
perforées  de  l'orifice  triangulaire  peuvent  être  serrées  et  des- 
serrées à  volonté,  à  l'aide  d'un  anneau  coulant. 

Les  pinces  de  Graefe  {Pl.  III,  xf  3)  sont  recourbées 
en  arc  de  cercle,  dans  leur  tiers  antérieur.  Dans  cet  instru- 
ment, comme  dans  celui  du  professeur  de  Gotlingue,  le 
fragment  saisi  est  proéminent  dans  le  sillon,  qui  provient  du 
rapprochement  des  deux  branches. 

Les  'pinces  à  bascule  d'Adams  {Pl.  III,  n°  tx) ,  dont 
l'instrument  à  iridodialyse  d'Assalini  {Pl.  II,  n"  il)  paraît 
avoir  donné  l'idée,  se  composent  :  1"  d'une  tige  d'acier , 
longue  de  6  ceniimèlres,  ajustée,  par  l'un  de  ses  bouts,  à  un 
manche  d'ivoire  ou  d'ébène,  et  garnie,  à  l'autre  extrémité, 
d'une  traverse  semblable  à  celle  des  pinces  de  Beer  ;  2°  d'une 
seconde  branche,  ayant  en  longueur  1  centimètre  de  plus 
que  la  précédente ,  et  pourvue  de  même  d'un^  pièce  trans- 
versale, qui  correspond  exactement  à  celle  du  côté  opposé. 
Cette  seconde  branche  se  meut  à  bascule  sur  la  première, 
qui  est  immobile.  Comme  ,  abandonnées  à  elles-mêmes,  les 
deux  tiges  restent  dans  un  contact  intime  en  avant,  à  la  fa- 
veur d'un  ressort  interposé  enlre  leurs  deux  moitiés  posté- 
rieures, il  suit  de  là  que  cet  appareil  offre  l'avantage  que  le 
fragment  enclavé  entre  les  traverses  demeure  étroitement 
serré,  et  ne  peut  échapper,  quels  que  soient  les  mouvemens 
du  malade,  que  quand  on  presse  sur  le  bout  postérieur  de 
la  branche  mobile.  Nous  avons  vu  Jœger  fiiire  un  emploi 
fréquent  de  cet  instrument  ingénieux. 

L'acie  opératoire  se  compose  de  trois  temps  :  dans  le  pre- 


(i)  L'instrument  de  Lafaye  est  représenlc  clans  l'ouvrage  de  Pellier, 
t.  II,  PI.  XXVIII,  fig.  1. 
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Hiier,  on  prend  la  mesure  du  lambeau  ;  dans  le  second,  on 
l'excise;  dans  le  troisième,  on  réunit  les  lèvres  de  la  plaie 
(voyez /^/.  r/,n°l,D.). 

Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  déterminer  avec  soin 
les  dimensions  du  fragment  qui  doit  être  enlevé;  trop  petit, 
il  laisserait  subsister  la  maladie,  d'où  la  nécessité  d'une  opé- 
ration nouvelle;  s'il  était  trop  grand,  vous  donneriez  lieu  à 
l'ecfropion.  Engagez  donc  entre  les  mors  de  l'une  des  pinces 
précédemment  décrites,  et  parmi  lesquelles  celle  d'Adams 
me  paraît  devoir  être  préférée,  un  repli  cutané,  pins  ou 
moins  considérable  suivant  le  degré  du  relâchement,  et  sans 
y  comprendre  les  fibres  de  muscle  orbiculaire;  soulevez-le 
doucement  ;  puis,  ordonnez  au  patient  d'ouvrir  et  de  fermer 
allernaiivement  l'œil;  y  parvient-il  sans  peine,  le  bulbe 
peut-il  être  masqué  et  démasqué  comme  dans  l'état  normal , 
le  lambeau  a  le  volume  qu'il  doit  avoir.  Dans  la  généralité 
des  cas,  l'on  effectue  transversalement  ce  repli,  vers  la  par- 
tie médiane  de  la  paupière,  et  de  telle  sorte  que  la  lèvre  in- 
férieure de  la  plaie,  qui  doit  résulter  de  l'excision,  soit  à 
2  millimètres  environ  du  bord  libre  de  l'organe;  couper  trop 
près  des  cils  serait  se  mettre  dans  l'impossibilité  de  faire  la 
suture.  Mais,  si  l'excès  de  longueur  des  légumens  se  trou- 
vait plus  rapproché  de  l'un  des  angles,  comme  dans  le  fait 
eilé  par  M.  Alessi ,  c'est  au  siège  même  de  concentration 
du  mal  que  devraient  être  appliquées  les  pinces.  Ces  der- 
nières ayant  été  confiées  à  la  main  gauche,  quel  que  soit  le 
côté  où  l'on  opère,  le  chirurgien  saisit  les  ciseaux  de  la  main 
droite,  et  retranche  le  fragment  d'un  seul  trait;  il  faut  avoir 
soin  d'ouvrir  les  ciseaux  largement,  pour  ne  pas  être  obligé 
de  couper  en  deux  fois,  les  lames  opérant  toujours,  pendant 
la  section,  un  petit  mouvement  de  retrait  de  gauche  à  droite. 

L'hémorrhagie  qui,  en  général,  est  faible,  ayant  été  calmée 
par  quelques  lotions  d'eau  froide,  on  rapproche  les  lèvres  de 
la  plaie  ovalaire,  et  l'on  en  elTeclue  la  coaptaiion  par  un  ou, 
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au  plus,  deux  points  de  suture.  Rosas  conseille  de  ne  prati- 
quer qu'un  nœud  simple  à  chacun  des  fils,  afin  qu'on  puisse 
les  desserrer  facilement,  ou  qu'ils  se  desserrent  d'eux-mêmes, 
s'il  survenait  dans  les  tissus  une  tension  inflammatoire  un 
peu  trop  forte  ;  il  en  fixe  les  chefs  au  haut  de  la  joue,  avec 
un  morceau  de  taffetas  d'Angleterre;  maintient  le  voile  étendu 
sur  le  bulbe  par  deux  bandelettes,  qui  se  dirigent  du  sourcil 
à  la  joue;  place,  en  outre,  au-dessus  de  la  plaie,  une  autre 
bandelette,  qui  se  porte  obliquement  de  la  racine  du  nez  à 
la  tempe,  puis  ombrage  la  région  blessée  par  une  compresse 
qui  flotte  au-devant  d'elle. 

Les  fils  seront  retirés,  au  bout  de  vingt-quatre  heures  en- 
viron (1) ,  terme  suffisant  pour  l'établissement  d'ime  réunion 
adhésive;  l'on  ne  conservera  dès-lors,  et  jusqu'à  ce  que  la 
i^olution  de  continuité  soit  complètement  cicatrisée,  que  les 
bandelettes  emplastiques.  L'engorgement  léger  de  la  pau- 
pière et,  dans  quelques  cas ,  la  faiblesse  de  son  muscle  élé- 
vateur, long-temps  tiraillé  et  resté  dans  l'inaction,  s'oppo- 
sent souvent,  dans  le  principe,  à  ce  que  le  voile  se  soulève 
aussi  bien  que  dans  l'état  normal  ;  cet  inconvénient  disparaît 
habituellement  plus  tard.  La  cicatrice  se  cache  dans  les  plis 
de  la  peau  et  est  à  peine  visible. 

Deshais-Gendron  (2)  reproche  à  la  suture  de  donner  lieu 
à  des  accidens  phlegmasiques  intenses,  et  propose  de  la 
remplacer  par  des  emplâtres  agglutinatifs  ;  Wenzel  va  même 
jusqu'à  dire  que  la  cicatrisation  en  est  plutôt  relardée  que 
favorisée  (3)  ;  Scarpa,  qui  la  blâme  énergiquement,  se  con- 

(i)  Les  fils  doivent  être  enlevés  douze  heures  après  l'opération,  sui- 
vant Langenbeck;  dix-sept  ou  dix-huit  heures,  d'après  Weller;  le  se- 
cond ou  le  troisième  jour,  d'après  Rosas;  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour,  d'après  Chelius;  le  quatrième  jour,  d'après  Sainl-YTes. 

(a)  Deshais-Gendron  ,  loc.  cit.,  1. 1,  p.  a46. 

(3)  Wenzel,  Manuel  de  l'ocnlisle,  t.  II,  p.  1 3 3. 
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lenle  d'abaisser  le  sourcil  vers  la  solution  de  conlinuiié,  par 
des  bandelelies,  ou  à  l'aide  de  compresses  graduées  ei  de 
plusieurs  lours  de  bande  (!):<(  Si  les  chirurgiens,  dil-il,  ont 
cru  devoir,  dans  ce  cas,  pratiquer  la  suture,  c'est,  sans  doute, 
parce  que  les  légumens  se  rélractenl  tellement,  après  la  dé- 
perdition qu'ils  viennent  d'éprouver,  que  la  paupière  semble 
être  entièrement  dénudée  ;  mais  ce  n'est  là  qu'une  apparence 
trompeuse ,  parce  que  le  sourcil  n'est  pas  plus  tôt  déprimé, 
que  la  paupière  se  recouvre,  et  que  les  lèvres  de  la  plaie  se 
mettent  en  contact  immédiat,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  les 
coudre  ».  Peud'ocuIisYes  ont  partagé  les  craintes  des  auteurs 
qui  viennent  d'être  <;ités  ;  la  suture,  telle  que  l'elTeclue  Rosas, 
et  que  l'on  ne  maintient  que  peu  de  temps  en  place,  me  pa- 
raît devoir  être  plus  particulièrement  à  l'abri  de  reproches. 

La  seconde  espèce  de  plosis  (blépharoplégie)  ,  celle  qui 
dépend  d'une  atonie  ou  d'une  paralysie  du  muscle  élévateur, 
se  distingue  de  la  précédente  par  la  difficulté  ou  l'impossibi- 
lité absolue  d'ouvrir  l'œil,  lors  même  qu'un  repli  cutané  a 
été  soulevé  avec  une  pince.  Les  frictions  fréquemment  répé- 
tées sur  le  voile  affecté  et  sur  les  régions  qui  entourent  l'or- 
bite avec  des  remèdes  stimulans,  comme  les  linimens  cam- 
phrés, l'élher,  l'huile  essentielle  de  térébenthine,  la  teinture 
de  caniharides,  une  solution  alcoolique  de  strychnine  (de 
10  à  l\0  centigrammes  de  cet  alcaloïde  pour  32  grammes  de 
véhicule),  etc.,  rendent  souvent  des  services  signalés,  dans 
cette  occurrence.  Le  docteur  Carron  paraît  avoir  eu  lieu  de 
se  louer,  dans  ces  derniers  temps,  des  fomentations  avec  une 
infusion  vineuse  de  seigle  ergoté  et  avec  une  décoction 
aqueuse  de  celte  substance  (2).  Wenzel  vante  beaucoup  le 
mélange  de  parties  égales  d'eau  de  chaux  et  d'ammoniaque, 
dans  lequel  on  trempe  des  compresses  que  l'on  applique  sur 

(i)  Scarpa,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  loo. 

(a)  Bulletin  général  dt  thérapeutique,  t.  XV,  p.  235  (ainice  i838). 
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la  paupière  (i);  Mai  ic-TIicrèsc  (ol'Aulriclie),  depuis  long- 
iCDips  alTIigée  d'une  blcpliaroplosc  contre  laquelle  avaient 
échoué  Vanswielcn  et  de  Ilaen,  dut  une  guérison  complète 
à  ce  remède  que  prescrivit  Wenzel,  le  père.  Jùngkcn  re- 
commande (2)  de  faire  mélanger  très  exactement  pariies 
égales  d'emplâtre  diachylon  simple  et  de  tartre  sUbié,  puis 
d'en  couler  une  couche  épaisse  sur  un  morceau  de  toile  ou 
de  peau  fine;  on  coupe  de  ce  sparadrap  une  pièce  large  d'un 
pouce  environ  et  longue  de  deux  pouces  et  demi ,  et  on  la 
colle  horizontalement  sur  la  région  qui  correspond  à  l'arc 
supérieur  de  l'orbite,  les  sourcils  ayant  été  préalablement 
rasés  avec  soin.  Cet  auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  main- 
tenir le  remède  en  place,  jusqu'à  ce  que  la  peau  soit  profon- 
dément attaquée,  précaution  sans  laquelle,  dit  il,  il  ne  serait 
d'aucune  utilité  ;  on  panse  ensuite  avec  du  céral  simple. 
Jiingken,  qui  accorde  une  grande  confiance  à  ce  moyen, 
dans  le  ptosis  paralytique  seulement,  car  dans  celui  par  al- 
longement des  légumens,  c'est  à  l'excision  de  ces  derniers 
qu'il  donne  la  préférence,  affirme  qu'une  seule  application 
a,  parfois,  complètement  triomphé  du  prolapsus,  même  dans 
les  cas  les  plus  invétérés;  les  sourcils  croissent  de  nouveau 
après  la  guérison  de  la  plaie. 

La  forme  morbide  dont  il  s'agit,  a  encore  éié  combattue 
par  des  opérations  sanglantes.  C'est  ainsi  que,  dans  une  cir- 
constance où  toutes  les  médications  s'étaient  montrées  stéri- 
les, AVare  se  décida  à  découvrir  le  muscle  élévateur,  et  à  y 
porter  un  bouton  de  feu,  ressource  qui  paraît  avoir  été  cou- 
ronnée de  succès.  Ilunt  (de  Manchester)  veut  qu'on  raccour- 
cisse le  voile,  en  retranchant  un  ample  lambeau  des  tégu- 
mens  sous  le  sourcil  et  jusqu'en  face  des  commissures,  et  en 
réunissant  la  plaie  par  quelques  points  de  suture  entrccou- 

(i)  Wenzel,  loc,  cit.,  t.  îl,  p.  6, 

(a)  Jiingken,  Die  Lehrevon  dcn  Jugcnoperationen ,  p,  2  38. 
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pée,  afin  de  meure  sous  la  dépendance  des  tractions  de  roc- 
cipito-fronial  la  paupière  privée  de  l'assistance  de  son  muscle 
releveur;  l'idée  est  ingénieuse,  sans  doute,  mais  reste  à  sa- 
voir si  son  application  ne  peut  pas  donner  lieu  à  une  la- 
gophihalmie  plus  funeste  que  la  lésion  à  laquelle  on  a  eu  pour 
but  de  remédier.  Dieffenbach  aiïirme  que  le  procédé  suivant 
lui  a  tout  récemment  fourni  des  résultats  très  saiisfaisans(l). 
La  paupière  supérieure  ayant  été  complètement  retournée, 
on  accroche  avec  une  petite  airigne  double,  au-delà  du  bord 
orbitaire  du  tarse,  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  de  l'or- 
gane, si  ce  n'est  la  peau,  puis  on  excise  transversalement  le 
fragment  saisi,  dans  l'étendue  de  3  ou  û  lignes. Le  pansement 
consiste  à  amener  à  coapiation  les  lèvres  de  la  plaie  sous- 
cutanée,  au  moyen  de  deux  fils  déliés,  que  l'on  fait  pénétrer 
de  la  muqueuse  à  la  peau;  les  ligatures,  formant  anse  sur  la 
première  de  ces  meiTibranes,  sont  nouées  au-devant  de  la 
paroi  externe  de  la  paupière,  sur  un  petit  cylindre  de  toile. 
•   Le  prolapsus  palpébral,  qui  coïncide  avec  le  strabisme 
divergent  et  la  mydriase,  dénote  la  souffrance  de  la  troisième 
paire  ;  la  connaissance  anatomique  de  l'oculo-moieur  com- 
mun nous  donne ,  avec  la  plus  grande  précision ,  la  clef 
des  phénomènes.  On  agira,  dans  de  telles  circonstances,  d'a- 
près la  cause  présumée  de  la  maladie;  malheureusement, 
elle  nous  échappe  souvent  et  nous  errons  dans  le  vague.  Un 
homme  atteint  de  syphilis,  et  qui  présentait  à  l'œil  droit, 
un  ptosis  complet,  accompagné  de  strabisme  externe,  de 
mydriasis  et  de  diplopie ,  fut  guéri  par  M.  A.  Laurent  (2)  ,  à 
l'aide  de  la  liqueur  des  Vanswielen,  dont  on  augmentait  pro- 
gressivement la  dose,  et  de  tisanes  avec  les  bois  sudorifiques. 
Le  fait  suivant,  cité  par  Diefl'enbach  (3),  démontre  l'heureuse 


(1)  Dieffenbach,  loc.  cit.,  p.  i63. 

(2)  Annales  d'oculistique,  1. 1 ,  p.  a53. 

(3)  Dieffciibacl), /oc.ciV,,  p.  164, 
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Influence  que  peut  avoir  ici  la  strabotomie;  ce  n'est  que  dans 
les  cas  invétérés  et  loui-à-fail  torpides  qu'il  serait  permis  d'y 
recourir.  Un  jeune  homme  de  19  ans,  était  affligé,  depuis  l'âge 
de  7  ans,  d'un  strabisme  divergent,  au  côté  droit,  avec  blépha- 
roptose;  la  pupille,  considérablement  dilatée,  était  en  grande 
partie  cachée  par  la  paupière.  La  position  du  bulbe  ne  fut 
que  très  peu  modifiée  par  la  section  du  droit  externe ,  cir- 
constance qui  engagea  DiefFenbach  à  exciser  la  conjonctive, 
vers  le  grand  angle,  et  à  maintenir  l'œil  redressé  par  une 
ligature,  qui  fut  attachée  au  moignon  tendineux  du  muscle 
coupé,  puis  au  nez,  à  l'aide  de  bandelettes  agglulinatives. 
L'auteur  affirme  que  huit  jours  suffirent  pour  que  le  globe 
récupérât  sa  rectitude.  Depuis  cette  époque,  la  vision  et  les 
conditions  de  la  paupière  s'améliorèrent  graduellement  ; 
quelques  mois  après,  ce  voile  s'élevait  assez  pour  que  l'ou- 
verture pupillaire  fût  complètement  libre. 

Si  le  piosis  reconnaissait  pour  cause  une  tumeur  dévelop- 
pée dans  l'épaisseur  de  la  paupière ,  c'est  contre  elle  que 
devraient  être  dirigées  les  ressources  de  la  chirurgie.  Chez 
une  jeune  dame,  pour  laquelle  je  fus  appelé  en  consultation 
par  le  docteur  Zurcher,  un  kyste  logé  dans  ce  voile,  sous 
l'arc  supérieur  de  l'orbite,  en  rendait  les  mouvemens  d'élé- 
vation très  bornés.  Un  soldat,  dont  parle  Marc-Antoine 
Petit  (1)  portait,  depuis  trois  ans,  à  la  paupière  supérieure, 
qui  couvrait  entièrement  le  globe,  une  tumeur  noirâtre,  ayant 
pour  origine  l'explosion  d'un  caisson.  Petit  excisa  une  por- 
tion des  légumens,  extirpa  le  corps  mobide  qui  était,  dit  ce 
chirurgien,  une  espèce  de  kyste  celluleux,  contenant  un  cail- 
lot de  sang,  puis  affronta  les  lèvres  de  la  plaie  par  trois 
points  de  suture;  dix  jours  après,  le  malade  quitta  l'hôpital, 
la  paupière  jouissant  de  la  liberté  de  ses  mouvemens. 

(i)  Marc- Antoine  Petit ,  hc.  cit.,  p.  177. 

a?. 
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CHAPITRE  V. 

ENTROPION. 
SECTION  I. 

PRÉCIS  PATHOLOGIQUE. 

L'enlropîon  peut  siéger  aux  paupières  supérieure  et  infé- 
rieure en  même  temps,  ou  n'occuper  que  l'une  d'elles.  Il  est 
total  ou  partiel,  suivant  qu'il  affecte  toute  la  continuité  ou 
une  partie  seulement  du  bord  libre  ;  celte  partie  correspond 
le  plus  ordinairement  à  l'angle  externe.  Les  conditions  aux- 
quelles il  se  rattache  varient;  il  importe,  avant  de  traiter, 
de  savoir  apprécier  la  forme  pathologique  à  laquelle  on  a  af- 
faire; car  un  moyeu  ,  bon  pour  l'une,  peut  ne  rien  valoir 
pour  l'autre. 

Assez  souvent,  l'introversion  dépend  du  relâchement  de 
la  paroi  cutanée  de  l'organe.  Si  vous  tendez,  de  bas  en  haut 
pour  le  voile  supérieur,  de  haut  en  bas  pour  le  voile  infé- 
rieur, les  plis  que  forme  la  peau,  dans  cette  circonstance, 
vous  ramenez  le  bord  ciliaire  dévié  à  sa  direction  natu- 
relle. D'après  M.  Riberi,  l'entropion  des  vieillards  (entro- 
piiim  senilé)  trouve  une  cause  puissante  dans  l'affaissement 
des  rideaux  palpébraux,  par  suite  de  la  consomption  par- 
tielle du  lissu  cellulo-graisscux  de  l'orbiie. 

L'entropion  est  parfois  produit,  à  la  paupière  supérieure 
surlout,  par  le  recoquillement  du  tarse,  lésion  ayant  pour 
origine  une  bléphaiite  opiniâtre.  Des  ulcères  ont,  dans  ce 
cas,  profondément  corrodé  la  marge  ciliaire  du  larse,  et  leur 
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cicalrisiUion  a  fait  naître,  au  bord  de  la  paupière,  un  resser- 
rement, d'où  est  provenue  à  la  longue  l'incurvaiion  du  fibro- 
carlilage.  Transversalement  rélréci ,  déformé,  calleux,  ce 
bord  ne  revient  pas  à  sa  rectitude  normale ,  quand  vous  re- 
foulez vers  l'arc  orbitaire  voisin  la  couche  cutanée  du  voile, 
niais  il  reste  tourné  contre  le  bulbe. 

L'eniropion  peut  être  entretenu  par  un  état  spasmodique 
du  muscle  palpébral.  D'après  Clielius  (1)  :  «  la  prédominance 
d'action  de  l'orbiculaire  est  une  cause  très  importante  et 
fréquente  d'enlropion  ;  on  a  tort  de  la  mettre  en  doute,  ou  de 
croire  qu'ici  l'effet  soit  pris  pour  la  cause,  et  que  le  spasme 
du  muscle  ne  se  déclai^e  que  lorsque  l'œil  est  irrité  par.  les 
cils  renversés  en  dedans.  Dans  beaucoup  de  cas,  l'état  spas- 
modique de  ce  muscle  est  la  cause  déterminante  de  l'entro- 
pion.»  M.  Florent  Cunier,  qui  considère  l'introversion  comme 
liée  le  plus  souvent  aux  contractions  de  l'orbiculaire  (2) , 
s'exprime  de  la  sorte  :  a  Ainsi  que  M.  Chelius ,  j'ai  remarqué 
que  l'entropion  spasmodique  est  presque  toujours  la  suite 
d'ophthalmies  éréihisliques  accompagnées  de  photophobie 
prolongée ,  et  se  montre  surtout  chez  les  personnes  qui  , 
malgré  cet  état,  font,  pour  se  servir  de  leurs  yeu\,  des  ef- 
forts qui  augmentent  le  spasme  et  déterminent  bientôt  la 
contracture  permanente  des  orbiculaires  m.  L'incurvaiion  du 
tarse  peut  être  ,  suivant  Rosas  (3),  le  résultat  du  spasme 
long-temps  prolongé  du  muscle  palpébral. 

Dans  d'autres  circonstances,  c'est  le  raccourcissement  de 
la  paroi  conjonclivale  qui  donne  lieu  au  roulement  en  de- 
dans du  bord  libre.  C'est  ainsi  qu'on  le  voit  quelquefois  dé- 
terminé par  l'action  d'agens  corrosifs  à  la  surface  interne  du 
voile,  par  l'exiirpaiion  d'une  tumeur,  avec  déperdition  coii- 

(1)  Chelius,  loc.  cit.^  1. 11,  p.  jag. 

(2)  Annales  d'ocitlistiquc,  t.  V,  p,  44  et  264. 

(3)  Rosas,  loc,  cit.,  t.  II,  p.  161,  ^3a3, 
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sidérable  de  la  lunique  muqueuse,  eic.  Le  symblépharon 
peut  cire  compliqué  d'enlropion  ;  il  en  est  de  même  de  l'an- 
chylobléphai  on  partiel,  notamment,  d'après  Rosas,  quand  il 
occupe  l'angle  externe.  Une  tumeur  qui  presse  d'arrière  eii 
avant  sur  les  limites  orbitaires  du  fibro-carlilage,  est  sus- 
ceptible encore  d'amener  l'entropion,  en  faisant  basculer, 
d'avant  en  arrière,  le  bord  ciliaire  de  la  paupière. 

Les  accidens  principaux  que  l'eniropion  occasionne  sont 
une  ophihalmie  chronique,  avec  larmoiement,  flux  muqueux 
abondant,  phoiopliobie,  et  souvent  avec  vascularisaiion  et  ul- 
cération de  la  cornée  ;  l'inflammation  peut  se  propager  des 
tissus  superficiels  aux  tissus  profonds,  et  l'œil  se  perdre  par 
une  foule  purulente.  Cette  affection  agit  sur  l'organe  visuel 
d'une  manière  plus  fâcheuse  encore  que  le  trichiasis  simple, 
car  aux  froilemens  exercés  sur  le  globe  par  les  cils  dirigés 
en  dedans,  il  faut  joindre  ceux  que  détermine  le  bord  pal- 
pébral  lui-même,  engorgé,  ulcéré,  souvent  garni  de  callosi- 
tés. Dans  quelques  cas,  peu  fréquens  d'ailleurs,  la  paupière, 
plusieurs  fois  roulée  sur  elle-même,  forme  un  bourrelet  qui 
contient  dans  son  sein  les  poils  ciliaires.  Comme  Rosas  et 
beaucoup  d'autres  praticiens,  j'ai  vu  l'entropion  accompa- 
gner la  phihisie  du  globe;  il  suflit,  pour  le  faire  cesser,  de 
fournir  un  support  aux  voiles  palpébraux,  à  l'aide  d'un  œil 
prothélique. 

SECTION  II. 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL. 

Les  considérations  qui  précèdent  sur  les  conditions  pa- 
Ihogéniques  de  l'inlroversion  des  paupières,  nous  tracent  la 
rou  le  que  nous  avons  à  suivre,  dans  l'exposition  de  ses  moyens 
curatifs  ;  nous  les  diviserons  en  plusieurs  groupes,  suivant 
qu'ils  tendent  à  obvier  à  l'un  ou  à  l'autre  des  états  morbides 
ci-dessus  énoncés. 
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ARTICLE  PREMIER. 

DES  PROCÉDÉS  APPLICABLES  A  l'eKTROPION  PAR  REL A.CHEaiElNT 
DE  LA  PEAU  PALPÉBRALE. 

Quand  l'allongemenl  des  tégumens  est  peu  considérable, 
et  surtout  quand  il  n'est  pas  invétéré,  il  est  permis  de  tenter 
l'emploi  de  topiques  astringens  et  toniques.  Demours  était 
grand  partisan  d'un  procédé  qui  consiste  à  appliquer,  pen- 
dant quelques  semaines,  deux  ou  trois  bandelettes  de  taffetas 
d'Angleterre,  longues  chacune  de  UO  ,  et  larges  de  13  milli- 
mètres, bandelettes  qui  doivent  retenir  le  bord  palpébral 
dans  une  rectitude  continuelle,  un  de  leurs  bouts  étant  accolé 
à  l'endroit  de  naissance  des  cils.  Un  malade  dont  parle  cet 
oculiste  (1),  et  qui,  depuis  quatre  années ,  était  affecté  d'un 
entropion,  à  la  paupière  inférieure  gauche,  en  fut  délivré, 
dansl'espace  de  vingt  jours,  par  les  bandelettes  emplasliques; 
Demours  apprit,  dix  ans  après,  que  cet  homme  n'avait  éprou- 
vé aucune  nouvelle  atteinte  de  cette  infirmité,  ce  Un  autre 
moyen,  dit-il,  dépend  du  malade  seul  ;  il  faut  qu'il  consacre 
à  cet  essai  trois  jours  et  trois  nuits,  après  lesquels  on  l'a- 
bandonne, s'il  n'a  pas  réussi;  ordinairement,  il  faut  moins 
de  temps.  Le  malade,  en  se  plaçant  en  face  d'une  glace, 
écarte,  avec  un  de  ses  doigts,  la  paupière  affectée,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  la  laisser  rentrer,  lorsqu'il  est  obligé  de  chan- 
ger de  position,  car  cet  échec  ferait  perdre,  en  grande  par- 
tie, le  fruit  du  temps  précédemment  employé.  Il  faut  qu'il 
reste  la  nuit  assis  dans  son  lit,  ayant  toujours  son  miroir  de- 
vant lui,  et  qu'à  son  réveil,  s'il  a  été  obligé  de  céder  au  som- 
meil, il  reprenne  sa  paupière.  Je  ne  crois  point  que  personne 
ait  indiqué  avant  moi  ce  procédé,  qui  m'a  souvent  réussi. 
J'ai  vu  son  succès  dépendre  de  l'intelligence  du  malade  et  de 


(i)  Demours,  loc.cit.^  1. 1,  p.  io6. 
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son  envie  de  guérir  ;  j'en  ai  vu  qui,  pour  ne  pas  lâcher  leur 
paupière,  ne  prenaienl  que  des  alimens  liquides.  Au  milieu 
de  beaucoup  d'autres  exemples,  je  trouve  dans  mon  journal 
celui  d'une  dame  de  70  ans,  qui  élail  affligée  de  celle  in- 
commodité depuis  quatorze  ans,  et  qui  en  fut  délivrée,  par  ce 
procédé,  en  deux  jours  et  une  nuit;  dans  cet  intervalle,  elle 
ne  se  laissa  aller  au  sommeil  qu'une  seule  fois,  et  ne  dormit 
que  deux  heures  ».  C'était  dans  le  même  but  que,  dans  le 
plosis  et  l'enli  opion  de  la  paupière  supérieure,  Fabrice  de 
Ililden  et  Scultet  attachaient  des  ligatures  à  la  paroi  externe 
de  cet  organe,  à  l'aide  d'un  emplâtre  fortement  adhésif, 
adaptaient  un  semblable  appareil  au  front,  puis  nouaient  les 
uns  avec  les  autres  les  fils  des  deux  emplâtres.  Lawrence 
indique  (1),  pour  l'introversion  du  voile  inférieur,  un  fd 
métallique,  double  et  vrillé,  auquel  on  imprime  la  forme  de 
la  monture  d'une  paire  de  lunettes;  la  partie  médiane  de 
l'appareil  s'appuie  sur  le  nez,  et  l'une  des  branches  est  dis- 
posée de  telle  sorte  qu'elle  comprime  la  paupière,  dont  elle 
renverse  le  bord  libre  en  dehors;  ce  moyen,  dit-il,  réussit 
quelquefois.  Middlemore  y  a  eu  également  recours. 

Lès  procédés  que  je  viens  d'indiquer  et  qui  agissent 
plus,  à  mon  avis,  sur  le  muscle  orbiculaire  que  sur  la  cou- 
che externe,  ne  valent  pas,  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  ceux  qui  tendent  à  la  destruction  partielle  des  tégumcns 
allongés.  On  en  effectue  le  raccourcissement  par  les  causti- 
ques ou  l'instrument  tranchant. 

L'application  du  fer  rouge  sur  la  peau  palpébrale,  que  les 
chirurgiens  arabes  recommandent,  est  de  nos  jours  aban- 
donnée généralement;  on  lui  a  substitué  avec  raison  la  cau- 
térisation potentielle.  L'acide  sulfurique  concentré  mérite 
d'être  conseillé  ;  son  emploi  pour  celte  destination  constitue 
la  méthode  d'Helling.  Un  grand  nombre  de  praticiens, 


(i)  Lawrence,  loc.cU.f  p,  375, 
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Qiiadri  et  Riberi  entre  autres,  lui  doivent  de  fort  belles  cures  ; 
nous  en  avons  nous-mêmes  retiré  plusieurs  fois  les  plus  heu- 
reux effets.  M.  Carron  du  Villards  a  parlé  dans  son  ou- 
vrage (1)  d'une  dame  de  Lyon  qui,  affectée,  depuis  quatre 
années,  d'un  entropion  à  la  paupière  inférieure  droite,  fut 
soumise  par  nous  à  ce  procédé  ;  la  guérison,  obtenue  il  y  a 
six  ans,  à  l'aide  de  quatre  cautérisations,  s'est  maintenue 
d'une  manière  parfaite. 

On  procède  à  l'application  du  caustique  de  la  manière 
suivante.  Le  malade  étant  assis,  la  tète  contenue  par  un 
aide,  et  la  paupière  ayant  été  essuyée  avec  un  linge  sec,  le 
chirurgien  promène  sur  les  tégumens,  à  2  ou  3  millimètres 
environ  du  bord  libre,  et  dans  la  direction  d'un  angle  à  l'au- 
tre, un  morceau  de  bois  délié  ou  un  pinceau  que  l'on  a 
trempé  dans  l'acide  sulfurique.  La  quantité  d'acide  em- 
ployée doit  être  très  faible j  sans  cette  précaution,  comme 
il  arrive  souvent  que  les  voiles  palpébraux  se  contractent 
avec  force,  au  moment  où  ils  ont  été  surpris  par  l'agent 
corrosif,  le  liquide  pourrait  se  porter  au  bord  ciliaire  ou 
pénétrer  dans  l'œil.  L'application  sera  réitérée  à  plusieurs 
reprises  différentes ,  séparées  l'une  de  l'autre  par  quelques 
minutes;  l'opération  est  achevée,  lorsque  la  partie  en 
combinaison  avec  l'acide  est  devenue  blanche,  et  que  la 
peau  crispée  lire  légèrement  en  dehors  le  bord  palpébral. 
La  longueur  et  la  hauteur  de  la  région  qu'on  cautérise,  se 
règlent  d'après  l'étendue  et  le  degré  de  l'introversion.  Il  n'y 
a  aucun  pansement  à  faire;  quelques  fomentations  froides 
préviendront  une  réaction  trop  vive.  Si ,  après  la  chute  de 
l'eschare,  le  raccourcissement  produit  semblait  insuffisant,  il 
faudrait  procédera  de  nouvelles  cautérisations,  jusqu'au  ré- 
tablissement permanent  de  la  rectitude  de  l'organe. 

La  méthode  d'IIelling  ne  doit  être  mise  à  exécution  que 

(i)  Canon  du  Vilhirtis ,  hc.cit  f  t,  I,  p,  3x7, 
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quand  les  conditions  morbides  de  la  paroi  externe  permel- 
lenl  d'espérer  qu'on  pourra  en  détruire,  en  quelques  cauté- 
risations, la  portion  excédante  ;  elle  est  surtout  avantageuse 
dans  l'enlroplon  partiel  ;  niais  si  l'allongement  est  porté  à  un 
haut  degré,  l'excision  des  tégumens,  si  bien  décrite  au  livre  vu 
deCelse,  fournira  des  résultats  plus  prompts  et  plus  sûrs. 
On  pratiquera  cette  opération  d'après  les  principes  exposés 
dans  le  chapitre  qui  précède.  Lafaye  (1),  Marc-Antoine 
Petit  (2),  Velpeau  (3),  etc.,  soulèvent  la  portion  de  peau 
surabondante,  traversent  la  base  de  ce  repli  par  plusieurs 
fils,  retranchent  ensuite  ce  dernier,  et  terminent  en  nouant 
les  fils  destinés  à  la  coaptation  des  lèvres  de  la  plaie  ;  le  doc- 
teur Stiévenart  (de  Mons),  qui  préfère  ici  la  suture  entor- 
tillée (4) ,  implante  également  les  tiges  métalliques,  avant  la 
résection  du  lambeau.  Janin  a  consigné  dans  son  ouvrage  (6) 
l'observation  d'une  dame  qui,  affligée  aux  quatre  paupières 
d'un  entropion  par  relâchement  des  tégumens  externes,  était 
depuis  long-temps  privée  de  l'usage  de  ses  yeux;  les  douleurs 
qu'elle  éprouvait  à  une  lumière  vive  la  faisaient  parfois  tom- 
ber en  syncope.  Janin  enleva  un  fragment  cutané  au  voile 
supérieur  droit,  et  réunit  la  plaie  par  la  suture;  il  fit,  le  trei- 
zième jour,  la  même  opération  à  la  paupière  inférieure  de  ce 
côté,  puis  l'appliqua  successivement  à  chacune  des  paupières 
gauches,  à  mesure  que  chaque  cicatrice  était  formée  ;  quel- 
ques topiques,  dont  l'emploi  fut  continué  deux  mois,  ache- 
vèrent la  cure,  en  rétablissant  par  degrés  la  diaphanéité 
cornéale. 

Procédé  de  Janson.  Au  lieu  d'exciser  les  tégumens  paral- 

(i)  Pellier,  loc.  cit.,  t.  li,  p.  i47- 

(a)  Marc-Anloine  Petit,  loc.  cit.,  p.  178. 

(3)  Yelpeau ,  loc.  cit.,  t.  III ,  p.  36o. 

(4)  Annales  d'ocuUstique,  t.  IV,  p.  84. 

(5)  Janin ,  loc.  cit.,  p.  369. 
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lèlement  au  bord  libre ,  comme  on  l'a  fait  depuis  Celse,  Jan- 
son  (de  Lyon)  préfère  les  réséquer  perpendiculairement  à  ce 
bord,  mode  d'opérer  que  M.  Lisfranc  a  employé  plusieurs 
fois  avec  succès,  à  la  Pitié  (1).  Ce  professeur,  après  avoir 
formé  un  repli  vertical  aux  dépens  de  la  paroi  externe  de  la 
paupière,  prescrit  à  un  aide  d'engager  l'une  des  extrémités 
de  ce  repli  entre  les  branches  d'une  pince  à  disséquer,  tandis 
que  le  chirurgien  en  saisit  l'autre  extrémité  avec  une  pince 
semblable;  le  fragment,  convenablement  tendu,  est  retranché 
avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat;  la  section  doit  aller 
jusqu'aux  cils.  M.  Lisfranc  qui  a  ensuite  recours  à  la  suture 
entortillée ,  à  l'aide  de  trois  ou  quatre  épingles ,  les  laisse  en 
place,  jusqu'à  ce  qu'elles  tombent  d'elles-mêmes,  en  lacérant 
les  tissus;  on  a  de  cette  manière,  dit  le  docteur  P.  Boyer, 
trois  ou  quatre  petites  plaies  transversales,  suivant  le  nombre 
de  points  de  suture  que  l'on  a  pratiqués ,  lesquelles  en  se 
cicatrisant,  contribueront,  en  même  temps  que  la  section 
verticale ,  à  porter  le  bord  libre  en  dehors. 

Procédé  de  Brach.  L'opération  que  nous  allons  décrire  a 
été  proposée  par  son  auteur,  en  1837  (2).  Une  incision  trans- 
versale est  faite  d'abord  aux  tégumens,  vers  l'arc  supérieur 
ou  inférieur  de  l'orbite,  suivant  qu'on  opère  à  l'une  ou  à 
l'autre  paupière.  Puis,  on  pratique  deux  autres  sections  qui , 
n'intéressant  également  que  la  peau  et  convergeant  entre 
elles,  du  bord  adhérent  du  voile  au  bord  libre,  commencent 
chacune  à  l'une  des  extrémités  de  la  solution  de  continuité 
horizontale,  pour  se  terminer  à  une  petite  distance  de  la 
ligne  des  cils.  Ces  trois  incisions,  dont  l'ensemble  représente 
un  triangle  à  sommet  fortement  tronqué,  doivent  être  effec- 
tuées de  telle  sorte  que  la  région  cutanée  comprise  entre 


(i)  Gazette  médicale^  année  iSSa,  p.  568  (Article  de  M.  P.  Boyer, 
ancien  prosecteur  de  M.  Lisfranc). 
(a)  E.  Zeis, /oc, c<V„  p.  392;  §  348. 
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elles  ait  12  millimètres  environ  à  sa  base  et  G  millimètres  à 
son  sommet.  Le  lambeau  ayant  été  détaché  par  la  dissection 
jusqu'à  son  pédicule  voisin  des  cils,  pédicule  resté  intact, 
puisque  aucune  incision  n'y  a  été  faite,  on  retranche,  avec 
des  ciseaux  droits,  à  la  base  du  iVagment  décollé  et  dans 
toute  la  continuité  de  cette  dernière,  autant  de  peau  qu'il  est 
nécessaire  pour  obtenir  le  redressement  du  bord  palpébral, 
et  l'on  réunit  par  la  suture  la  base  nouvelle  à  la  lèvre  cutanée 
qui  lui  correspond  ;  on  peut  encore,  si  on  le  juge  utile,  fixer 
par  la  suture  les  marges  latérales  du  lambeau  aux  bords  qui 
les  avoisinent,  à  droite  et  à  gauche.  Ce  dernier,  suivant 
M.  Brach  ,  se  cicatrise  avec  rapidité  dans  ses  nouveaux  rap- 
ports, sous  l'influence  du  repos  absolu  auquel  doil  être  sou- 
mis le  malade  et  d'un  appareil  de  pansement  propre  à  em- 
pêcher les  mouvemens  des  paupières,  et  l'entropion  ,  quia 
disparu  par  la  diminution  qu'a  subie  la  paroi  cutanée  de 
l'organe,  ne  pourra  presque  jamais  se  reproduire,  à  cause 
des  connexions  inodulaires  qui  s'établissent  entre  le  lambeau 
et  les  parties  sous-jacentes;  cet  avantage  rend  ,  d'après  lui , 
son  procédé  supérieur  à  l'excision  par  la  méthode  ordinaire. 
Il  pense  aussi  que  la  même  opération  peut  être  utile  dans  le 
irichiasis  simple  et  dans  la  blépharoptose,  sans  introversion 
delà  paupière. 

Procédé  de  M.  FIorent  Cunîer  (1).  On  engage  entre  les 
branches  d'une  pince  à  entfopion  un  repli  tégumentaire 
transversal,  assez  volumineux  pour  faire  cesser  l'introversion, 
et  on  traverse  la  base  de  ce  bourrelet,  sur  plusieurs  points  de 
sa  continuité,  par  des  épingles  à  insectes  (épingles  de  Carls- 
bad),  qui  doivent  en  même  temps  embrocher  quelques  fibres 
de  l'orbiculaire  ;  cela  fait,  on  étreint  contre  chacune  des  épin- 
gles la  portion  cutanée  saisie,  au  moyen  d'un  fil  ciré,  qu'on 

(r)  Annales  d' ocuîîstiqua ,  t.  IV,  p.  83.  Voyez  aussi  la  4  de  la 
planche  annexée  à  la  troisième  livraison  du  tome  V, 
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dispose  autour  de  la  lige  méiallique,  comme  pour  la  suture 
entortillée)  on  termine  en  excisant  successivement  avec  des 
ciseaux  les  morceaux  de  peau  étranglés.  Le  buldeM.Cunier, 
dans  celle  opération  ,  est  de  créer  plusieurs  brides  qui ,  sou- 
dant la  paroi  cutanée  de  la  paupière  au  muscle  sous-jacent, 
forment  obstacle  à  l'inversion  du  bord  libre.  Chez  Chapelle 
qui,  ainsi  que  d'autres  malades,  dut  sa  guérison  à  ce  pro- 
cédé, on  appliqua,  au  voile  inférieur,  trois  épingles  qui  tom- 
bèrent le  cinquième  jour,  laissant  trois  cicatrices  adhérentes, 
de  2  millimètres  environ  de  diamètre,  et  suffisantes  pour 
maintenir  l'organe  dans  sa  rectitude  naturelle. 

ARTICLE  II. 

DES  PROCÉDÉS  APPLICABLES  A  l'eKTROPION  PAR  RECOQUIL- 

LEMENT  DU  TARSE. 

Parmi  les  moyens  chirurgicaux  qui  se  rattachent  ù  l'intro- 
version de  la  paupière  par  le  racornissement  de  son  fibro- 
carlilage,  le  procédé  suivant,  c'est-à-dire  l'opération  de 
Crampton  modifiée  par  Guihrie,  d'après  quelques-uns,  par 
W.  Adams,  suivant  Rosas,  est,  sans  aucun  doute,  celui  qui 
mérite  le  plus  d'être  recommandé;  Rosas  et  Jœger  ont  eu 
lieu  de  s'en  louer,  chez  un  grand  nombre  de  malades;  nous  le 
décrirons  tel  que  le  dernier  professeur  l'exécute  à  la  pau- 
pière supérieure,  qui  le  réclame  plus  particulièrement,  et 
tel  que  nous  l'avons  plus  d'une  fois  pratiqué  sous  sa  direc- 
tion. 

Les  instrumens  nécessaires  sont  :  1°  une  pince  anatomi- 
que  ordinaire  ;  2°  les  pinces  à  bascule  d' Adams  (Pl.  III, 
n°  h)  ;  3"  un  petit  bistouri  convexe  sur  le  tranchant  {Pl.  IF, 
n°  23);  Zi°  de  forts  ciseaux  droits,  à  extrémité  mousse.  Rosas 
se  sert  des  ciseaux  à  bec  de  grue  {Pl.  III,  n°  7). 

Manuel  opératoire.  Il  comprend  quatre  temps.  Dans  le 
premier,  on  fend  partiellement  la  paupière  par  deux  seciions 
verticales;  dans  le  second,  on  divise  transversalement  le 


fibro-cariilage;  dans  le  irolsième,  on  retranche  un  fragment 
de  la  couche  externe;  dans  le  quatrième,  on  fait  la  suture. 

Les  deux  incisions  verticales  qui  constituent  le  premier 
temps  {Pl.  VI,  nM,  A  et  B)  sont  successivement  effec- 
tuées, l'une  à  une  petite  distance  delà  commissure  tempo- 
rale, l'autre  en  dehors  du  point  lacrymal  supérieur.  On  en- 
gage, à  cet  effet,  le  bord  libre  entre  les  branches  de  la  pince 
anatomique,  et  on  coupe  le  voile,  dans  toute  son  épaisseur  et 
d'un  coup  de  ciseaux,  le  long  de  la  pince.  Ces  sections  ne 
devront  pas  s'élever  plus  haut  l'une  que  l'autre,  tant  du  côté 
de  la  peau  que  de  celui  de  la  conjonctive.  Elles  seront  lon- 
gues de  4  à  6  millimètres. 

Puis,  on  enclave  le  lambeau  entre  les  traverses  de  la  pince 
d'Adams  qu'on  tient  de  la  main  droite,  et  dont  l'une  presse 
contre  la  face  cutanée  du  fragment,  tandis  que  l'autre  est  en 
rapport  avec  sa  face  muqueuse  ;  il  importe  que  les  bords 
antérieurs  des  branches  transversales  de  l'instrument  soient 
au  même  niveau  que  les  extrémités  supérieures  des  deux 
incisions  verticales.  Cela  fait,  le  chirurgien  conduit  les  pinces 
vers  le  front,  pour  retourner  complètement  la  paupière;  il 
les  confie  alors  à  sa  main  gauche,  saisit  le  bistouri  de  la  main 
droite ,  et  réunit  par  une  section  transversale  les  extrémités 
supérieures  des  deux  incisions  verticales,  extrémités  qui , 
par  le  renversement  du  voile ,  sont  devenues  momentané- 
ment inférieures  {Pl.  FI,  n°  2,  C);  cette  division  horizon- 
tale doit  intéresser  la  conjonctive  et  toute  l'épaisseur  du 
tarse  incurvé  ;  le  couteau  qui  l'exécute  trouve  un  point  d'ap- 
pui sur  le  bord  de  la  traverse  en  contact  avec  la  paroi  in- 
terne de  la  paupière.  On  retire  ensuite  les  pinces,  et  on  ra- 
mène l'organe  à  sa  position  naturelle. 

La  résection  d'un  repli  transversal  aux  tégumens  {Pl.  FI, 
n°  1,  D),  qui  constitue  le  troisième  temps,  se  pratique  avec 
les  pinces  d'Adams  et  les  ciseaux,  suivant  le  mode  décrit 
dans  le  chapitre  qui  précède.  On  termine  en  affrontant  par 
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deuK  points  de  sulure  les  deux  lèvres  de  la  plaie  ovalaire 
faite  à  la  peau  ;  quelques  bandelettes  de  taffetas  d'Angleterre 
et  une  compresse  maintenue  flottante  devant  les  parties  com- 
plètent le  pansement. 

Le  procédé  de  Ci  amplon  (de  Dublin),  consiste  :  i°  dans 
deux  sections  verticales,  pratiquées  au  bord  libre  de  la 
paupière,  comme  nous  l'avons  indiqué  ci-dessus  ;  2°  dans  la 
réunion  des  deux  extrémités  supérieures  de  ces  sections  par 
une  solution  de  continuité  faisant  avec  elles  un  angle  droit  et 
qui  ne  comprend  que  la  conjonctive;  3°  dans  l'application 
de  bandelettes  adhésives  destinées  à  maintenir  le  fragment 
dans  une  situation  convenable.  L'opération  modifiée  est  évi- 
demment beaucoup  plus  apte  que  le  procédé  primitif  à  cor- 
riger l'incurvation  tarsienne,  le  lambeau  fibro-cartilagineux 
pouvant  être  aisément  éloigné  du  bulbe,  en  vertu  de  la  mo- 
bilité que  les  trois  sections  lui  assurent,  et  conservant  la  di- 
rection qui  lui  a  été  imprimée,  à  cause  du  frein  qu'oppose  à 
une  nouvelle  introversion  le  raccourcissement  de  la  paroi 
externe  de  la  paupière;  de  plus,  l'incision  des  fibres  margi- 
nales de  l'orbiculaire  tend  à  affaiblir  les  contractions  dans  la 
partie  redressée,  ce  qui  n'est  pas  un  des  moindres  avantages 
de  la  méthode. 

Lorsque  le  racornissement  du  tarse  est  porté  à  un  haut 
degré,  Saunders  pense  que  le  remède  le  plus  eflîcace  est  l'ex- 
tirpation du  fibro-cartilage.  Le  voile  ayant  été  étendu  sur 
une  plaque  de  corne  ou  d'argent,  convexe  d'un  côté  et  con- 
cave de  l'autre,  pour  qu'elle  puisse  être  facilement  engagée 
entre  la  paupière  et  le  bulbe,  le  chirurgien,  armé  d'un  bis- 
touri, pratique  derrière  les  racines  des  cils,  et  depuis  le 
point  lacrymal  jusqu'à  la  commissure  externe,  une  incision 
transversale  qui  intéresse  les  tégumens  et  le  muscle  orblcu- 
laire;  il  dénude  par  la  dissection  la  face  antérieure  du  tarse 
jusqu'à  son  bordorbilaire,  et  termine  en  coupant  les  attaches 
conjonctivales  de  l'organe  malade.  L'opération  d'Adanis  ou 
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de  Gulhrie  ne  peut  cire  mise  en  parallèle  avec  celle  de  Saiin- 
ders,  qui  a  élë  rarement  praiiquée  cl  que  désapprouvent 
Rosas  et  presque  tous  les  ophiliahuologisies. 

ARTICLE  III. 

DES  PROCÉDÉS  APPLICABLES  AUX  AUTRES  FORMES  d'iNTRO- 
VERSION  DES  PAUPIÈRES. 

L'enlropion,  avec  prédominance  des  contractions  de  l'or- 
biculaire,  a  donné  lieu  à  l'invention  de  quelques  moyens  opé- 
ratoires peu  expérimentés  jusqu'ici,  et  qui  ne  doivent  pas 
être  passés  sous  silence. 

D'après  Lawrence  (1) ,  lorsque  l'introversion  est  invétérée 
et  que  les  contractions  du  palpébrai  sont  permanentes,  on 
doit,  après  avoir  réséqué  les  légumens,  exciser  un  fragment 
du  muscle,  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  afin  d'affaiblir 
l'aciion  de  cet  organe. 

Clielius  rapporte  (2) ,  d'après  la  Lancette  anglaise  (année 
1825),  que  Key  ayant  à  traiter  un  entropion  qui  avait  résisté 
à  toutes  les  ressources  employées  pour  le  conibailre,  pensa 
que  la  déviation  élajt  lice  aux  contractions  spasmodiques  de 
l'orbiculaire  ;  il  fendit  la  paroi  cutanée  du  voile  inférieur, 
près  des  cils,  écarta  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité, 
réséqua  les  fibres  musculaires  et  réunit  la  plaie  par  des  ban- 
delettes ;  le  malade  guérit. 

La  priorité  de  la  section  sous-cutanée  de  l'orbiculaire, 
dans  les  conditions  pathologiques  qui  nous  occupent,  ap- 
partient à  M.  Florent  Cunier;  ce  praticien,  ainsi  que 
MM.  Blackman,  Neumann,  Pétrequin,  semblent  avoir  eu  déjà 
lieu  de  s'applaudir  de  son  application.  «  Une  ouvrière,  âgée 
de  26  ans,  dit  M.  Cunier,  portait  un  entropion  complet,  à 
droite;  elle  se  présente  à  M.  Pétrequin,  qui  remarque  que 

(i)  W.  Lawrence,  toc.  cU„  p.  277, 
(a)  Cbeliu»,  toc,  cit.^  t«  II,  p.  ïS;, 
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la  paupière  se  plisse  el  se  roule  eu  dedans,  en  se  recoquil- 
lant  sur  elle-même  d'une  manière  concentrique,  précisénieni 
dans  le  sens  des  fibres  du  muscle  pnipébral  ;  le  doigt,  appli- 
qué sur  les  parties,  sent  la  contraction  qui  augmente,  si  l'on 
fait  arriver  sur  l'œil  une  plus  grande  quantité  de  lumière.  Le 
spasme  est  permanent.  M.  Pélrequin  a  fait  tendre  la  pau- 
pière inférieure,  avec  une  pince  placée  à  l'angle  externe;  il 
a  implanté  un  ténolome  effilé  à  la  partie  moyenne  de  l'orbite, 
au  niveau  du  rebord  osseux  de  la  courbure  orbitaire  infé- 
rieure; puis,  par  un  mouvement  de  bascule,  il  en  a  fait  filer 
la  pointe  jusqu'au  bord  libre  de  la  paupière,  en  passant  der- 
rière l'orbiculaire;  alors,  il  a  opéré  la  section  du  muscle, 
par  un  mouvement  de  dégagement  de  la  lame,  en  f;.\vorisant 
l'opération  à  l'aide  du  doigt  appliqué  sur  la  peau,  de  manière 
à  suivre  tous  les  mouvemens  de  la  manœuvre.  L'instrument 
a  éié  retiré;  il  s'est  produit  une  ecchymose  qui  s'est  résorbée 
rapidement;  le  résultat  a  été  maintenu  par  une  compression 
méthodique.  Ce  procédé  est  celui  que  j'ai  suivi,  à  cette  ex- 
ception près,  qu'au  lieu  d'appliquer  une  pince  à  l'angle  ex- 
terne, j'en  ai  placé  une  à  doubles  branches  au  bord  libre  de 
la  paupière,  sur  lequel  la  traction  a  été  opérée,  pendant  que 
l'indicateur  et  le  médius  de  la  main  gauche,  appliqués  sur  le 
rebord  orbitaire,  tendaient  la  peau:  sans  l'application  d'une 
semblable  pince,  la  manœuvre  serait  par  trop  difficile  à  la 
paupière  supérieure.  Une  recommandation  fort  importante 
de  M.  Pétrequin,  c'est  de  faire  pénétrer  la  pointe  du  niyo- 
tome  jusqu'au  bord  palpébral;  sans  cela,  le  résultat  serait 
incomplet.  Ce  sont,  en  effet,  les  fibres  les  plus  rapprochées 
du  bord  palpébral  qui  sont  principalement  contractées, 
dans  l'entropion  ;  le  contraire  a  lieu  dans  l'ectropion;  aussi, 
la  section  doit-elle  être  limitée,  dans  ce  cas,  à  la  portion  in- 
férieure de  l'orbiculaire  ,  à  la  paupière  inférieure ,  et  aux 
fibres  les  plus  supérieures,  dans  l'ectropion  de  la  paupière 
supérieure.  »  M.  Cunier  ajoute  que  la  section  de  l'orbicu-' 
I.  98 
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laire,  effecluce  soil  en  bas,  soit  en  haut,  est  sulfisante  pour 
faire  cesser  le  spasme  aux  deux  voiles,  et  que  son  procédé 
décrit,  page  /i28,  peut  également,  dans  beaucoup  de  cas, 
triompher  des  contractions  exagérées  de  ce  muscle  (1). 

Dieflenbach,  qui  a  pratiqué  la  section  sous-cutanée  de 
l'orbiculaire,  à  la  paupière  supérieure,  conseille  (2)  de  placer 
une  palette,  convenablemenl  recourbée,  entre  ce  voile  et  le 
bulbe,  précaution  qui  me  paraît  d'une  grande  uliliié,  en  ce 
qu'elle  met  le  globe  à  l'abri  des  aiteinles  du  niyolome  et 
qu'elle  facilite  la  manœuvre.  Il  faut,  suivant  le  môme  chirur- 
gien, appliquer,  iiiimédiaiement  après  l'opération,  de  longues 
bandelettes  agglutinatives,  qui  doivent  serrer  élroiienienl  la 
paupière,  pour  prévenir  l'exiravasation  d'une  grande  quan- 
tité de  sang  dans  l'épaisseur  de  cet  organe. 

X'eniropion  qui  dépend  de  la  présence  de  cicatrices  à  la 
face  interne  delà  paupière  doit  être  coniballu  par  les  moyens 
propres  à  en  raccourcir  la  paroi  cutanée,  quand  des  trac- 
tions exercées  sur  celte  paioi  sulTisenl  pour  ramener  en 
avant  le  bord  libre  ;  l'incision  des  brides  ne  serait  presque 
constamment  suivie  que  d'une  amélioration  momentanée. 
L'opération  modifiée  de  Crampton  aurait  peut-être  encore 
des  avantages  dans  quelques  cas  de  ce  genre. 

On  se  conformerait  aux  principes  développés  au  chapitre  m 
de  ce  livre,  si  l'on  avait  affaire  à  une  introversion  associée  à 
l'existence  d'une  tumeur  palpébrale.  Dans  l'eniropion  ac- 
compagné de  symblépharon ,  ou  d'un  anchyloblépharon 
borné  à  une  petite  étendue,  vei-s  l'angle  temporal  de  l'œil , 
on  réussit  souvent  beaucoup  mieux  en  raccourcissant  la 
couche  externe  de  la  paupière  qu'en  coupant  les  adhérences. 

(1)  Ànnalcs  d'octilistiqiie,  t.  V,  p.  264  (septembre  18/,  r) 

(2)  Dieffenbiich,  loc.  cit.,  p.  164. 
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CHAPITRE  VL 

TRICHIASIS. 
SECTION  I. 

PRÉCIS  PATHOLOGIQUE. 

L'introversion  des  cils  accompagne  tantôt  l'enlropion  (li  i- 
chiasis  faux  ou  symptomalique),  et  tantôt  existe  sans  aucun 
renversement  de  la  paupière  (ii  ichiasis  vrai  ou  idiopaihique)  : 
cette  dernière  forme  fera  seule  l'objet  de  ce  chapitre.  Il  peut 
arriver  encore  que  le  bord  libre  du  voile  supérieur,  au  lieu 
de  correspondre  à  celui  de  l'inférieur,  descende  plus  ou  moins 
bas,  d'où  il  résulte  que  les  cils  de  la  paupière  inférieure  sont 
repoussés  contre  le  globe,  quand  l'œil  est  fermé,  disposition 
que  nous  ne  trouvons  pas  mentionnée  dans  les  traités  d'oph- 
ihahnologie  et  qui  a  été  signalée  par  M.  Lisfranc;  ce  chi- 
rurgien, après  avoir  marqué,  avec  de  l'encre,  un  trait,  au 
niveau  du  point  où  parvenait  le  bord  ciliaire  de  la  paupière 
supérieure,  pendant  son  abaissement,  a  parfois  fait  voir  à 
ses  élèves  une  imbrication  de  U  millimètres  et  au-delà. 

Le  trichiasis  ne  consiste  habituellement  que  dans  l'inver- 
sion d'une  partie  des  appendices  ciliaires;il  y  a  presque 
constamment  entropion,  quand  la  déviation  s'étend  à  tous 
les  cils  d'an  même  bord  palpébral.  Les  causes  qui  lui  donnent 
naissance  exercent  leur  action,  tantôt  sur  le  poil  seul,  après 
sa  sortie,  tantôt  sur  le  bulbe  pilifère  ou  derrière  le  point  où 
le  cil  commence  à  se  montrer  à  l'extérieur;  de  là  deux  va- 
riétés, dont  la  distinction  est  imporianle. 

a8. 
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L'alléniion,  iiriiquem(?iu  consliluée  par  une  direction  dé- 
fectueuse des  cils,  sans  lésion  à  leurs  racines,  est  fréquente 
dans  les  oplillialmies  aiguës  et  chroniques,  et  même  dans  les 
inflammations  les  plus  bénignes.  On  conçoit  avec  quelle  faci- 
lité ces  poils  peuvent  se  porter  vers  le  globe,  quand  ils  sont 
humectés  par  les  larmes,  agglutinés  par  du  mucus  et  déjc- 
lés  par  des  matières  desséchées  à  leur  base ,  sous  forme  de 
croûtes.  Beer  fait  remarquer  qu'on  rencontre  parfois  cette 
première  variété,  qui  est  exemple  de  gravité,  chez  les  malades 
qui  se  couchent  sur  le  visage,  pendant  le  cours  d'une  oph- 
ihalmie. 

Dans  la  seconde,  les  liges  ciliaires  ne  sont  recourbées  en 
dedans  que  parce  qu'elles  s'échappent  vicieusement  du  sol 
d'où  elles  émanent,  soit  que  le  bulbe  pilifère  se  soit  dévié  de 
manière  à  présenter  son  orifice  à  l'œil,  soit  que  le  poil  se  soit 
frayé  une  route  insolite,  par  suite  d'un  obstacle  survenu  dans 
sa  voie  naturelle.  Les  causes  les  plus  communes  de  cette 
variété  morbide  sont  les  blépharites  scrofiileuses ,  avec  dé- 
formation du  bord  palpébral  par  des  cicatrices,  des  callo- 
sités, etc.  Il  arrive  souvent  que  les  bulbes  altérés  sont  deve- 
nus impropres  à  fournir  des  produits  pourvus  de  la  couleur 
et  de  la  consistance  des  cils  normaux,  et  n'engendrent  que 
des  poils  lanugineux,  très  fins,  se  cassant  avec  facilité;  on 
les  appelle  faux-cils  ou  pseudo-cils.  11  faut  ordinairement 
un  examen  assez  minutieux  pour  les  découvrir  :  leur  ténuité, 
leur  pâleur,  leur  peu  de  longueur,  leur  affaissement  que  dé- 
terminent les  mucosités  et  les  larmes,  sont  les  motifs  pour 
lesquels  ils  échappent  fréquemment  à  nos  regards. 

Les.  sujets  atteints  de  cette  cruelle  infirmité  éprouvent 
constamment  le  sentiment  pénible  et  douloureux  auquel  donne 
lieu  la  présence  de  corps  étrangers  dans  l'œil,  (c  Quand  le 
irichiasis  est  incomplet,  dit  Scarpa  (1),  le  malade  conserve 


(i)  Scarpa  ,  loc,  cit.,  1. 1,  p.  gS. 
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encore  la  l'aciillé  d'ouvrir  les  paupières  ;  mais,  le  plus  souvent, 
il  ne  peut  écarler  que  leur  partie  interne;  c'est  pourquoi, 
quand  il  veut  voir,  il  incline  la  tête  et  le  cou  d'une  manière 
désagréable;  celte  habitude  produit  à  la  longue,  dans  le 
jeune  âge,  une  courbure  vicieuse  de  la  tête  et  de  l'épaule, 
qui  s'efface  diiricilemenl,  même  après  la  guérison  du  tricliia- 
sis.  »  Travers  et  plusieurs  autres  praticiens  ont  constaté  la 
justesse  de  l'observation  qui  vient  d'être  émise.  Le  pannus 
est  l'une  des  suites  les  plus  communes  de  la  trichiase  ;  l'obs- 
curcissement de  la  cornée  est  quelquefois  limité  à  la  moitié 
supérieure  ou  inférieure  de  cette  tunique,  suivant  que  la  dé- 
viation existe  en  haut  ou  en  bas.  Une  foule  de  phlegmasies 
oculaires  ne  sont  rebelles  que  parce  qu'elles  sont  entretenues 
par  un  trichiasis  et  que  le  traitement ,  au  lieu  d'être  dirigé 
contre  ce  dernier,  né  l'est  que  contre  les  maux  qui  en  dé- 
rivent. Je  lis  dùn&les Annales  d'oculistique  (1)  qu'un  cordon- 
nier était  en  proie ,  depuis  plusieurs  mois ,  à  une  ophthalmie 
accompagnée  de  pholophobie  et  de  douleurs  vives  ;  toutes  les 
ressources  thérapeutiques  avaient  été  vainement  employées, 
quand  le  docteur  Snabilié  (de  Bréda),  dont  on  demanda  les 
soins,  constata  qu'un  cil  introversé  était  la  cause  unique  des 
phénomènes  morbides  ;  il  en  effectua  l'avulsion  et  le  sujet 
guérit.  Un  médecin  de  Paris  m'amena  une  femme  atteinte, 
à  un  œil,  d'une  conjonctivite  chronique,  avec  un  larmoiement 
abondant;  on  avait  cru  à  une  affection  des  voies  excrétoires 
des  larmes  et  prescrit  des  injections  d'une  solution  de  nitrate 
d'argent  par  les  points  lacrymaux,  avec  la  seringue  d'Anei  ; 
la  malade  n'en  avait  pas  été  soulagée.  Une  exploration  atten- 
tive me  fit  découvrir  que  le  bord  libre  de  la  paupière  supé- 
rieure, manifestement  engorgé,  présentait  un  nombre  assez 
considérable  de  cils  qui  froissaient  l'œil  et  provoquaient  la 
sécrétion  d'une  quantité  trop  copieuse  de  larmes  pour  qu'elle 

(i)  Annales  d'oculistique,  P"^  vol.  supplémentaire,  p.  29. 
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pûl  êlre  régulièrenieiU  absorbée.  Je  fus  d'aïUanl  plus  porté  à 
conseiller  le  procédé  d'Helling  que  le  bord  palpébrul  étaii 
uu  peu  inlroversé.  Les  poils  s'éloignèrent  du  globe,  sous  l'ia- 
fluence  du  raccourcissement  produit  aux  téguniens;  peu  de 
temps  après ,  l'équilibre  était  presque  complélemenl  rétabli 
entre  la  sécrétion  et  l'absorption  du  fluide. 

Albinus  a  parié  d'un  poil  né  sur  la  caroncule  lacrymale  et 
pourvu  de  dimensions  telles  qu'il  entretenait  une  ophthalmie 
très  aiguë,  qu'on  avait  combattue  par  les  émissions  sanguines, 
les  collyres  de  toutes  sortes,  les  drastiques,  et  même  les  cau- 
tères; Albinus  vit  la  production  pileuse  et  l'arracha,  ce  qui 
lit  cesser  les  accidens.  Chez  un  malade  de  Weller,  deux  poils 
caronculaircs  se  reproduisirent,  après  avoir  été  extirpés 
deux  fois,  et  ne  reparurent  plus,  après  la  troisième  avulsion. 
Il  peut  arriver  encore,  bien  que  très  rarement,  que  des  ex- 
croissances développées  sur  la  conjonctive  oculaire  pré- 
sentent des  poils  (tricliosis  biilbi). 

SECTION  II. 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL. 

Les  ressources  opératoires  qui  ofl'renl  le  plus  d'avantages, 
dans  l'état  actuel  de  la  thérapeutique  chirurgicale  de  la  tri- 
chiase,  sont,  à  notre  avis  :  1°  l'avulsion  des  cils  ;  2° quelques- 
uns  des  moyens  précédemment  mentionnés  pour  modifier  la 
direction  du  bord  libre  de  la  paupière  ;  3"  l'excision  de  ce 
dernier,  d'après  les  principes  de  Jœger.  Nous  allons  déter- 
miner le  mode  suivant  lequel  on  les  applique  et  les  indica- 
tions qui  les  réclament,  sans  oublier  quelques  autres  pro- 
cédés que  les  résultats  favorables  qu'ils  ont  produits,  dans 
certains  cas,  rendent  dignes  d'être  exposés. 

Nous  avons  représenté  Pl.  III,  n»  5,  l'instrument  connu 
sous  le  nom  de  pinces  à  Irichiasis  de  Beer  et  destiné  à  l'ar- 
rachement des  poils  ciliaires  déviés.  Chacune  de  ses  branches 
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se  lerniiiie,  à  son  exirémiié  libre,  par  une  sui  lace  plaie,  qui 
86  met  exaclenient  en  lappori  avec  celle  .du  côlé  oppose, 
quand  les  deux  liges  sont  rapprochées  Tune  de  l'autre  ;  de 
celte  manière,  le  cil  s'enclave  enire  elles  ,  dans  une  grande 
partie  de  son  étendue,  el  ne  risque  pas  ou  risque  peu  de  se 
briser  et  de  laisser,  près  de  sa  l  acine,  un  tronçon  qui  irrite- 
rait l'œil  plus  vivement  que  le  poil  tout  entier  et  offrirait 
trop  peu  de  prise  pour  qu'il  pût  être  facilement  extrait.  Rien 
n'est  plus  aisé,  d'ailleurs,  que  l'avulsion  des  cils,  opération 
dont  il  est  fait  mention  dans  Galien  et  dans  d'autres  auteurs 
de  l'antiquité,  et  qu'on  est  appelé  à  exécuter  journellement. 
On  fait  asseoir  le  malade;  on  engage  les  pinces  entre  le  pouce 
et  l'indicateur  de  la  main  droite;  on  éloigne  du  globe,  avec 
un  doigt  de  la  main  gauche,  le  bord  palpébral  sur  lequel  on 
doit  agir  ;  on  saisit  les  cils  introversés,  un  à  un  et  le  plus  près 
possible  de  leur  point  d'implantation,  et  on  les  extirpe  suc- 
cessivement, par  une  traction  forte  et  subite.  Lorsque  l'inver- 
sion de  ces  poils  ne  provient  que  de  conditions  passagères, 
leur  arrachement  peut  amener  unaguérison  radicale,  rien 
ne  s'opposant  à  ce  qu'ils  repoussent  normalement;  niais,  si 
des  modifications  importantes  sont  survenues  dans  les  dispo- 
sitions du  sol  pilifère,  l'avulsion  ne  procure  habituellement 
qu'un  soulagement  momentané,  les  causes  anatomiques  de 
la  déviation,  dans  lesquelles  rien  n'est  changé,  continuant  à 
imprimer  aux  appendices  nouveaux  la  direction  vicieuse 
qu'elles  donnaient  aux  anciens  cils  (1).  Dans  quelques  cas 
néanmoins,  les  organes  dans  lesquels  s'effectue  l'élaboration 
du  poil  ayant  été  atrophiés  ou  détruits  par  les  avulsions  ré- 
pétées, les  cils  cessent  de  se  reproduire. 

(r)  Guthrie  rapporte  l'histoire  d'un  général  de  l'armée  anglaise  qui, 
pour  un  seul  poil  dévié,  venait,  plusieurs  fois  par  an,  le  prier  d'eu 
faire  l'extraction  ,  après  laquelle  il  était  plusieurs  mois  saus  souffrir 
(Carron  du  Villards  Icc.  cit.,  1. 1,  p.  3o6). 
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L'opération  qui  précède  est  indiquée,  quand  la  déviation 
n'affecte  que  quelques  cils  isolés  qu'on  n'a  pu  redresser  avec 
un  slylel  boulonné  ou  tout  autre  instrument  mousse  ;  il  ar- 
rive fréquemment,- par  exemple,  qu'on  est  dans  l'obligation 
d'arracher  des  poils  renversés  contre  le  globe,  pendant  le 
cours  d'une  blépharite,  après  la  guérison  de  laquelle  les  cils 
nouveaux  contractent  leur  inclinaison  naturelle.  Dans  les 
conditions  plus  graves  d'introversion,  qu'il  s'agisse  d'un  en- 
Iropion  ou  d'une  simple  trichiase,  il  faut  encore  avoir  re- 
cours à  l'avulsion  des  cils,  comme  moyen  prompt  de  soula- 
gement, toutes  les  fois  que  la  volonté  du  malade  ou  tout 
autre  circonstance  s'oppose  à  l'exécution  immédiate  d'un 
procédé  opératoire  jugé  plus  favorable.  Les  poils  anormale- 
ment allongés  de  la  caroncule  lacrymale  devront  aussi  être 
arrachés.  Les  ressources  propres  à  raccourcir  la  paroi  ex- 
terne de  la  paupière  méritent,  au  contraire,  la  préférence, 
quand  des  cils  peu  nombreux, 'qui  ont  été  plusieurs  fois  ex- 
tirpés, ont  persisté  à  repousser  vicieusement,  ou  quand,  un 
irichiasis  étant  chroniquement  étendu  à  une  grande  quantité 
de  poils  ciliaires,  il  suffît  d'un  renversement  léger  du  bord 
libre  en  dehors,  pour  qu'on  éloigne  du  globe  ces  appendices. 
Dans  un  cas  où  quelques  cils  déviés  fatiguaient  continuelle- 
ment la  cornée,  Scarpa  fit,  avec  une  lancette,  sur  la  peau  qui 
longeait  le  bord  palpébral ,  une  incision  horizontale  longue 
de  7  millimètres,  puis  excisa  un  fragment  de  même  longueur 
et  large  de  2  millimètres,  ce  qui  réussit  (1).  Le  procédé 
d'IIelling  rend  surtout  des  services  efficaces ,  dans  des  cir- 
constances pareilles.  Celui  de  Solera  tend  au  même  but;  il 
consiste  dans  la  cautérisation  de  la  peau  palpébrale,  à  2  mil- 
limètres à-peu-près  du  bord  ciliaire  et  parallèlement  à  la 
direction  de  ce  dernier,  avec  la  potasse  caustique.  H  se  mu- 
nit, à  cet  effet,  de  deux  ou  trois  cylindres  de  pierre  à  cautère 


(i)  Scarpa,  loc,  ciL,  t,  I,  p.  io3. 
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enduits  d'une  couche  de  gomme-laque,  cylindres  qu'il  taille 
comme  un  crayon,  et  de  manière  à  n'en  découvrir  qu'un  ou 
deux  millimcires,  vers  la  pointe  ;  l'agent  corrosif  est  mis  en 
contact  avec  les  tégumens,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  donné  lieu  a 
une  eschare  d'une  épaisseur  suffisante}  ce  résultat  obtenu  , 
Solera  se  contente  de  maintenir,  pendant  quelques  heures, 
sur  les  parties,  une  compresse  imprégnée  d'eau  vinaigrée  ; 
l'eschare  se  détache  habituellement  du  septième  au  huitième 
jour.  Ce  procédé,  judicieusement  appliqué,  a  procuré  plu- 
sieurs guérisons  à  son  auteur  (1).  C'est  par  le  même  causti- 
que que  fut  traitée,  dans  le  service  de  M.  Bien,  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  une  malheureuse  femme  affligée  de  irichiasis 
aux  deux  yeux  (2)  ;  mais  ici ,  on  se  soucia  peu  d'observer 
les  précautions  que  le  simple  bon  sens  indique  ;  d'un  côté,  un 
morceau  de  potasse ,  placé  à  demeure ,  corroda  la  paupière 
et  le  globe ,  qui  demeura  perdu  ;  un  eclropion  du  voile  infé- 
rieur fut  le  résultat  d'une  semblable  application,  à  l'autre  œil. 

Le  procédé  de  Jœger  est  une  ressource  précieuse ,  pour 
délivrer  le  globe  des  aiguillons  qui  l'irritent,  dans  les  dégé- 
nérescences profondes  et  étendues  du  bord  libre.  Nous  avons 
dit  que  ce  bord  présentait  deux  crêtes  :  l'une  postérieure, 
offrant  le  point  lacrymal  et  les  orifices  de  décharge  des  fol- 
licules de  Meïbomius;  l'autre  antérieure,  d'où  sortent  les 
cils  ;  c'est  la  zone  bornée  par  celte  dernière  crête  qu'on  ex- 
tirpe, dans  l'opération  que  nous  allons  décrire. 

Les  instrumens  dont  Jœger  se  sert,  sont  :  1°  un  bistouri 
convexe  sur  le  tranchant  (Pl.  IF,  n°  23)  ;  2"  une  forte  pince, 
pourvue,  à  l'extrémité  de  l'une  de  ses  branches,  d'une  petite 
arête  conique  que  reçoit  un  sillon  creusé  vers  le  bout  de 
l'autre  tige  ;  3"  la  plaque  de  corne  qu'il  a  adaptée  à  l'élévateur 

(i)  Voyez  la  Revue  médicale,  t.  IV,  p.  468  (année  1829)  et  les  Ar- 
chives générales  de  médecine,  t.  XXI,  p.  418  (même  année). 
(3)  Gazette  des  hùpitaux^  année  i83o. 
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{PL  II ^  n°  21).  Celle-ci,  concave  du  côié  qui  doit  corres- 
pondre au  bulbe  el  convexe  au  côlé  opposé,  est  munie,  sur 
cette  dernière  face  et  à  une  peiiie  dislance  de  son  cxiréniiié 
libre,  d'une  rainure  transversale  en  arc  de  cercle,  destinée  ù 
recevoir  la  lèvre  postérieure  du  bord  palpébral. 

Le  malade  étant  assis ,  la  tête  contenue  par  un  aide  qui  se 
place  debout  derrière  lui,  le  chirurgien  procède,  en  pre- 
mier lieu,  à  l'application  de  la  lame  de  corne.  Pour  cela,  et 
nous  supposerons  ici  qu'on  opère  à  la  paupière  supérieure 
droite,  le  chirurgien  commence  par  soulever  celle  deriilèrc, 
de  bas  en  haut,  avec  le  pouce  droit,  et  glisse  ensuite  sous 
elle  la  palette  tenue  de  la  main  gauche;  dès  qu'elle  est  intro- 
duite, la  seconde  phalange  du  pouce  gauche  est  amenée  sur 
la  paroi  antérieure  de  la  paupière,  à  l'endroit  des  cils,  et 
assujettit  l'organe  contre  la  face  convexe  de  la  plaque;  la 
main  droite  quitte  alors  la  paupière.  Verticalement  placée 
entre  le  pouce  gauche,  dont  le  dos  regarde  en  avant,  el  les 
autres  doigts  de  la  même  main  posés ,  par  leur  région  dor- 
sale ,  contre  la  joue",  la  palette  doit  être  disposée  de  telle 
sorte  que  son  extrémité  supérieure  s'éloigne  assez  du  globe 
pour  que  la  partie  du  voile,  qui  correspond  au  bord  libre, 
soit  déployée  sur  l'instrument;  l'aide  entraînera  les  tégu- 
mens  vers  le  front,  afin  de  seconder  cette  tension,  qui  facilite 
la  manœuvre.  Puis,  l'opérateur  saisit  le  bistouri  de  la 
main  droite  et  pratique  sur  les  tégumens  une  incision 
qui ,  distante  de  3  millimètres  environ  du  bord  palpébral 
et  parallèle  à  ce  bord,  commence  au-dessus  de  la  commis- 
sure externe  et  finit  vers  le  point  lacrymal  supérieur;  cette 
section  doit  intéresser  les  lissus  jusqu'à  la  face  aniéiieure 
du  fibro- cartilage.  Cela  fait,  Jœger  continue  à  maintenir  la 
paupière  étendue  sur  la  plaque ,  et  pendant  que  la  plaie 
devient  béante  ,  sous  l'influence  des  tractions  exercées  en 
sens  opposés  par  l'aide  et  par  l'opéraleur,  celui-ci  décolle 
à  pelils  coups,  avec  le  bistouri,  la  moitié  supérieure  à-pcu- 
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près  du  lambeau;  il  relire  ensuite  la  lame  de  corne,  saisit 
l'une  des  exlrëmilés  du  fragment,  avec  les  pinces  confiées  à 
la  main  gauche,  et  achève  de  le  détacher,  avec  le  même  bis- 
touri, en  rasant  étroitement  le  tarse.  La  languette  enlevée  se 
compose  de  la  peau,  de  quelques  fibres  du  muscle  orbicu- 
laire,  et  des  bulbes  ciliaires,  avec  leurs  appendices.  Si  quel- 
ques cils  subsistaient  encore,  après  l'expulsion  de  la  zone 
pilifère,  il  faudrait  en  extirper  les  racines,  avec  les  ciseaux 
de  Cooper,  dont  on  tourne  la  convexité  contre  la  paupière. 

La  manœuvre  est  la  même  au  voile  supérieur  gauche,  si 
ce  n'est  qu'on  commence  l'incision  transversale  au-dessus  du 
point  lacrymal,  au  lieu  de  débuter  par  l'angle  externe.  Les 
modifications  qu'elle  subit  aux  paupières  inférieures  ne  con- 
sistent que  dans  la  pose  de  la  plaque,  qu'on  introduit  der- 
rière l'organe  de  haut  en  bas ,  le  crochet  dont  elle  est  munie 
répondant  conséquemment  au  front. 

Le  manuel  adopté  par  Rosas  diffère  peu  de  celui  que  nous 
venons  d'exposer.  Ce  chirurgien,  après  avoir  établi  sa  plaque 
et  effectué  l'incision  horizontale,  livre  la  palette  à  un  aide, 
engage  l'une  des  extrémités  du  lambeau  entre  les  mors  d'une 
pince  à  disséquer  saisie  de  la  main  gauche,  et  extirpe  le 
fragment,  d'un  angle  à  l'autre,  avec  les  ciseaux  de  Daviel, 
maniés  de  la  main  droite. 

Des  compresses  imbibées  d'eau  froide  sont  appliquées  sur 
la  région  affectée,  les  premières  heures  qui  succèdent  à  l'opé- 
ration; le  lendemain  et  les  jours  suivans,  on  la  garantit  de 
l'influence  des  agens  extérieurs,  à  l'aide  d'une  pièce  de  toile 
qu'on  laisse  flotter  devant  les  paupières;  Rosas  et  Jœger 
abandonnent  la  plaie  à  la  nature,  sans  aucun  pansement.  Si 
quelque  cil  naissant  venait  à  poindre  à  sa  surface,  pondant 
le  travail  de  la  cicatrisation ,  il  faudrait  l'arracher  et  en  dé- 
sorganiser le  bulbe,  en  louchant  le  lieu  qu'il  occupe  avec  un 
crayon  pointu  de  pierre  infernale,  ou  avec  un  fragment  de 
potasse  caustique  (Chelius,  Jœger,  Jiingken,  Rosus).  On  doit, 
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aussi  réprimer,  dans  quelques  cas,  des  granulations  trop 
considérables,  afin  d'obtenir  une  cicairice  aussi  neiie  que 
possible.  Il  est  à  peine  utile  de  dire  que,  s'il  s'agissait  d'ap- 
pliquer la  résection  du  bord  libre  à  un  trichiasis  partiel,  le 
lambeau  ne  devrait  être  formé  qu'aux  dépens  de  la  région 
de  la  paupière  qui  correspond  aux  cils  déviés. 

Flarer  (de  Pavie)  sépare  la  lèvre  antérieure  du  bord  pal- 
pébral  de  sa  lèvre  postérieure,  avec  la  pointe  d'un  bistouri 
qu'il  enfonce  à  3  millimètres  environ  de  profondeur,  entre 
les  parties  molles  et  la  face  antérieure  du  tarse;  cela  fait,  il 
pratique  une  incision  parallèle  au  bord  libre  et  éloignée  de 
3  millimètres  de  ce  bord  ;  quelques  coups  de  ciseaux  suffisent 
ensuite  pour  extirper  le  lambeau  constitué  par  les  tégumens 
et  quelques  fibres  de  i'orbiculaire ,  et  muni  des  bulbes 
ciliaires.  Cette  opération  n'est  qu'une  modification,  très  dé- 
fectueuse d'après  nous,  de  celle  de  Jœger;  le  but  est  le 
même  ;  le  mode  seul  d'exécution  diffère.  La  rapidité  et  la  sû- 
reté, avec  lesquelles  on  pratique  le  procédé  du  professeur  de 
Vienne,  nous  portent  à  lui  accorder  une  préférence  exclusive. 

On  a  encore  cherché  à  remédier  à  l'altération  qui  nous 
occupe  par  quelques  autres  moyens,  sur  lesquels  nous  de- 
vons appeler  l'attention  de  nos  lecteurs. 

On  lit  dans  les  Annales  d' oculistique  (1).  «  M.  Riberi  a 
expérimenté,  pour  la  cure  du  trichiasis,  rattachement  des 
poils  déplacés  aux  poils  voisins,  lorsque  ceux-là  n'étaient 
qu'en  petit  nombre  ;  voici  le  fait  qu'il  rapporte  à  ce  sujet.  Il 
y  a  trois  ans,  j'ai  vu  ,  dit-il,  une  demoiselle  affectée  d'irrita- 
tion de  l'œil  gauche  entretenue  par  un  cil  dévié  du  côté  du 
globe;  le  poil  était  roulé  sur  lui-môme  comme  un  anneau, 
de  manière  que  la  pointe  était  retournée  vers  le  bulbe; 
l'ayant  lié,  avec  un  fil  de  soie,  aux  poils  voisins,  il  a  repris, 
en  peu  de  temps,  sa  direction  normale  cl  la  malade  a  guéri.  » 


(i)  Tome  II,  p.  i5i  et  i52. 
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Nous  nienlionnerons  aussi  la  frisure  des  cils  inlroversés, 
avec  une  pince  incnndescenle,  que  recommande  Riiazès,  le 
renversement  de  ces  appendices  contre  la  paroi  cuianée  de 
la  paupière,  à  l'aide  d'eniplâlres,  et  un  moyen  usité  du  temps 
de  Celse  et  dont  parle  cet  auteur ,  dans  son  livre  VII ,  en  le 
blâmant;  il  consiste  à  passer  à  travers  la  peau,  près  du  bord 
libre,  et  avec  une  aiguille,  un  cheveu  de  femme,  dont  on  noue 
ensuite  les  deux  chefs,  de  manière  à  comprendre  les  poils 
déviés  dans  l'anneau  qui  résulte  de  celte  ligature. 

L'avulsion  des  cils,  combinée  avec  la  cautérisation  de 
leurs  bulbes,  est  chose  connue  depuis  long-temps.  Saint- Yves 
conseille  un  crayon  de  pierre  infernale  (1)  ;  Pellier,  ce  der- 
nier caustique  ou  le  beurre  d'antimoine  qu'on  porte  sur  la 
racine  cilîaire,  à  l'aide  d'un  pinceau  (a)  ;  Paul  d'Egine, 
An\broise  Paré,  Dionis,  accordent  la  préférence  au  cautère 
actuel.  Une  tige  métallique  très  déliée,  qu'on  a  rougie  au 
feu  et  dont  on  conduit  la  pointe  à  l'endroit  où  est  logé  le 
bulbe  ciliaire,  a  pnru  à  M.  Champesme  peu  propre  à  cette 
cautérisation,  l'instrument  ne  gardant  pas  assez  long-temps 
le  calorique,  sous  une  masse  aussi  petite.  C'est  pour  obvier 
à  cet  inconvénient  qu'il  a  adopté  un  cautère  qui  présente  une 
sorte  d'aiguille,  longue  de  9  millimètres,  et  soudée  posté- 
rieurement à  une  boule  pleine,  de  13  millimètres  de  dia- 
mètre, boule  formant  réservoir  de  chaleur  à  la  branche 
cautérisante  qu'elle  supporte;  quand  l'appareil  est  convena- 
blement chauffé ,  l'incandescence  se  conserve  assez  long- 
temps, à  sa  pointe,  pour  qu'on  puisse  convertir  avec  rapidité 
en  une  eschare  les  tissus  mis  en  contact  avec  elle.  Cet  ingé- 
nieux procédé  paraît  avoir  fourni  quelques  beaux  succès  à 
son  auteur  qui  l'a  expérimenté  à  l'hospice  des  Quinze-Vingts  ; 
ses  avantages  seraient  incontestables,  s'il  offrait,  dans  son  ap- 

(t)  Saint-Yves,  loc,  cit.,  p.  78. 
(2)  Pellier,  loc.  cit.,  1. 11,  p.  187. 
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plicaiion,  plus  de  ccrlilnde;  niais  on  prévoit  combien  il  est 
dilïicile  d'atteindre  exaclcnicnt  chaque  bulbe  pilifère;en 
supposant  même  qu'on  réussisse,  malgré  les  mouvemens  du 
paiieni,  à  faire  entrer  avec  précision  l'extrémité  de  l'aiguille 
dans  le  point  d'où  sortait  le  cil  arraché,  on  n'est  jamais  sûr 
d'elfectuer  la  destruction  du  petit  organe,  qui  peut  être  éloi"- 
gné  du  lieu  qu'on  attaque,  le  poil  ayant  parcouru ,  avant  de 
s'échapper  à  l'extérieur,  un  trajet  plus  ou  moins  considérable 
et  plus  ou  moins  oblique. 

M.  Carron  du  Villards  n'arrache  pas  au  préalable  les  cils 
déviés;  il  s'en  sert  comme  guides,  dans  cette  opération  déli- 
cate. «  On  peut  agir,  dit-il  (1),  sur  un  ou  plusieurs  poils  à  la 
fois.  On  enfonce  dans  chaque  bulbe,  en  suivant  la  direction 
du  cil,  une  épingle  d'entomologiste  ;  l'on  doit  au  moins  péné- 
trer à  une  ligne  et  demie;  puis,  lorsque  toutes  les  épingles 
sont  implantées,  on  les  réunit  ensemble  avec  un  petit  nœud 
de  tu  d'argent  bien  recuit,  et  l'on  saisit  le  groupe  avec  un 
fera  papillotes  rougi  à  blanc.  Immédiatement,  les  épingles 
blanchissent,  les  bulbes  et  leurs  produits  sont  détruits.  Pour 
que  l'œil  ne  ressente  aucun  effet,  on  applique  sur  lui  plu- 
sieurs doubles  de  papier  gris  trempé  dans  l'eau,  et  on  les 
maintient  en  place  avec  une  cuiller  à  bouche  en  métal ,  et 
mieux  en  bois.  Je  suiS  venu  à  bout  de  guérir,  par  ce  moyen 
très  peu  douloureux,  sûr  et  prompt,  plusieurs  cas  de  trichia- 
sis  rebelles  et  traités  par  diverses  méthodes.  » 

Vacca  Berlinghieri  dit  avoir  plusieurs  fois  triomphé  de  la 
irichiase,  en  détruisant  les  bulbes  ciliaircs  mis  à  nu,  tout  en 
conservant  la  couche  externe  du  bord  libre  de  la  paupière. 
Voici  comment  il  procède  (2).  Après  avoir  tracé  avec  de 
l'encre,  sur  la  face  cutanée  du  voile  et  à  une  petite  distance 
des  cils,  une  ligne  horizontale  qui  correspond  aux  poils  dé- 

(i;  Carron  du  Villards,  /oc.  cil.,  t.  I,  p.  3o7. 

(2)  Archives  géncralcs  de  médecine,  t.  IX  (année  iSaS). 
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vies,  il  inlroduil  sous  la  paupière  la  plaque  de  Jœger,  qu'il 
confie  à  la  main  gauche  ;  puis,  prenant  un  bislouri  de  la  main 
droite,  il  pratique  successivement,  à  l'une  et  à  l'autre  des 
cxircmitcs  du  trait,  deux  incisions  verticales  qui,  n'intéres- 
sant que  la  poau  et  longues  de  3  millimètres  environ,  se  pro- 
longent jusqu'au  bord  de  la  paupière  ;  ces  deux  sections  sont 
ensuite  réunies  par  une  troisième,  parallèle  à  ce  bord.  La 
palette  ayant  été  livrée  à  l'aide,  le  chirurgien  détache,  avec  le 
bistouri  et  jusqu'à  l'ouverture  interpalpébrale ,  le  fragment 
compris  entre  les  trois  incisions  et  qu'il  soulève  avec  une 
pince;  il  découvre  ainsi  les  bulbes  pilifères  qu'il  excise,  au 
moyen  du  scalpel  ou  des  ciseaux  ,  ou  qu'il  cautérise  avec  un 
pinceau  imbibé  d'acide  niti-iquc;  cela  fait,  il  réapplique  le 
lambeau  sur  la  plaie  et  l'y  lient  assujetti  par  une  bandelette 
aggluiinative.  Les  cils,  dont  les  racines  ont  été  détruites, 
tombent  habituellement  nu  bout  de  cinq  ou  six  jours,  d'après 
Vacca  ;  ce  professeur  conseille  de  les  arracher,  après  l'opé- 
ration, quand  ils  incommodent  par  trop  le  malade. 

Delpech  avait  une  prédilection  toute  particulière  pour 
l  application  du  cautère  actuel,  dans  le  traitement  de  la  iri- 
chiase  (1).  Ce  chirurgien  rejette  la  cautérisation  des  bulbes  pi- 
lifères,à  l'aide  de  liges  métalliques  incandescentes,  portées  sur 
eux  à  travers  le  bord  libre;  son  procédé  consiste  à  promener 
lentement,  d'un  angle  à  l'autre,  sur  la  paroi  cutanée  de  la  pau- 
pière et  à  côté  de  la  ligne  de  naissance  des  cils,  un  cautère 
en  fer  de  lance  chauffé  à  blanc.  Un  corps  étranger  aura  dû 
être  préalablement  placé  entre  le  voile  et  le  globe,  pour  em- 
pêcher que  la  chaleur  ne  soit  transmise  trop  fortement  à  ce 
dernier;  un  aide,  dont  les  doigts  sont  enveloppés  de  linges 
mouillés,  est  chargé  de  tendre  les  parties,  en  tirant  vers  la 
tempe  la  commissure  externe.  Si  l'action  du  cautère  a  été 

(i)  P'oycz  son  Mémoire  sur  le  Iricliiasis,  clans  la  Chirurgie  clinique  de 
tHontpclitcr,  t.  II. 
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assez  long-temps  soutenue,  d'après  ce  professeur,  la  peau  et 
les  fibres  marginales  de  l'orbiculaire  doivent  avoir  éié  dé- 
truites; le  périchondre  doit  constituer  le  fond  de  la  section 
faite  par  le  feu  ;  cet  organe  s'enflamme  et  suppure  ;  dans  celle 
région  prend  naissance  le  tissu  fibreux  des  cicatrices  qui , 
exerçant  continuellement  les  propriétés  doni  il  est  doué,  en- 
traîne vers  le  centre  de  la  plaie  les  deux  lèvres  de  celle  der- 
nière ;  celle  qui  répond  aux  cils  ne  peut  s'incliner  vers  l'autre 
sans  que  les  collets  des  bulbes  se  recourbent  de  bas  en  haut, 
inflexion  à  laquelle  leurs  appendices  pileux  doivent  se  con- 
former nécessairement.  Plusieurs  observations  ,  longuement 
détaillées,  de  guérisons  remarquables,  sont  consignées  dans 
le  beau  travail  de  cet  illustre  maître. 

Lorsqu'un  trichiasis  partiel  du  voile  supérieur  a  résisté 
d'une  manière  opiniâlre  aux  diverses  ressources  employées 
pour  le  combattre,  il  faut,  d'après  Chelius  (1),  enlever, 
aux  dépens  de  toute  l'épaisseur  de  la  paupière ,  un  lambeau 
en  triangle,  qui  doit  comprendre  les  cils  déviés,  et  réunir  les 
deux  lèvres  de  la  solution  de  conlinuilé  par  la  suture. 

CHAPITRE  VIL  ^ 

ECTROPION. 
SECTION  I. 

PRÉCIS  PATHOLOGIQUE. 

L'ectropion  {ectropiicm,-  e'raillemetif  des  paupières)  peut 
être  total  ou  partiel,  c'est-à-dire,  régner  le  long  du  voile 


(i)  Chelius,  ioc,  cit.,  t.  II,  p.  128. 
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tout  entier  ou  n'en  intéresser  qu'une  partie;  il  peut  exister  à 
des  degrés  variables;  n'atteindre  qu'une  paupière  ou  simul- 
tanément siéger  en  haut  et  en  bas.  La  facilité  avec  laquelle 
on  effectue  artificiellement  le  renversement  du  voile  inférieur, 
mal  soutenu  par  son  fibro-carlilage,  nous  explique  celle  avec 
laquelle  l'ectropion  peut  s'y  établir,  et  sa  fréquençe  plus 
grande  à  la  paupière  inférieure  qu'à  la  paupière  supérieure. 

Presque  constamment,  l'altération  est  permanente.  Dans 
quelques  cas,  cependant,  l'ectropion  apparaît,  durant  le 
cours  d'une  ophihalmie  aiguë,  quand  la  conjonctive  oculo- 
palpébrale  est  devenue  le  siège  d'une  tuméfaction  considé- 
rable, puis  cesse  lorsque  la  phlegmasie  s'étant  apaisée,  la 
membrane  est  rentrée  dans  ses  limites  naturelles.  Rosas  m'a 
dit  avoir  vu  plusieurs  fois  l'extroversion  momentanée  re- 
connaître pour  cause  les  manœuvres  de  quelques  parens  qui, 
pour  mieux  nettoyer  les  yeux  de  leurs  enfans,  en  retournaient 
les  paupières  avec  force,  et  imploraient  ensuite  le  secours  de 
l'art,  effrayés  qu'ils  étaient  de  ne  pouvoir  ramener  le  voile 
supérieur  à  sa  situation  habituelle.  Pour  en  effectuer  la  ré- 
duction, il  faut,  d'après  Rosas„  engager  le  bord  libre  entre 
les  pouces  et  les  indicateurs,  tirer  sur  la  paupière,  d'arrière 
en  avani,  puis  refouler,  de  bas  en  haut ,  la  conjonctive  bour- 
souflée, avec  les  extrémités  des  deux  pouces,  pendant  qu'on 
fait  basculer,  de  haut  en  bas,  le  bord  ciliaire  du  tarse. 

Une  des  variétés  les  plus  communes  de  l'exlrovcrsion 
chronique,  la  seule  qui  nous  occupera  désormais  dans  celle 
partie  de  notre  travail,  est  Vectrnpion  sarcomateux  des  .au- 
teurs (ectropium  sarco7natosum  vel  luxurians).  II  provient 
d'ophihalmo-blennorrhées  qui  ont  déterminé  l'exubérance 
de  la  conjonctive,  à  un  point  tel  qu'elle  forme  une  sorte  de 
coin  qui  déplace  la  paupière  et  en  éloigne  de  l'œil  le  bord 
libre.  Tantôt,  la  muqueuse  palpéhrale  offre  un  aspect  gra- 
nulé; tanlôi,  le  bourrelet  fongueux  est  pourvu  de  végélaiions 
de  dimensions  variables,  conflucnles  ou  discrètes,  parfois 
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très  coriaces.  Quand  un  eclropion  de  ce  genre  siège  en  haut 
eien  bas,  la  conjonclive  lumcfiëe  so  présente  &ous  l'orme 
d'un  anneau,  au  centre  duquel  le  bulbe  est  enchâssé.  II  ar^ 
rive  souvent  que  le  contact  de  matières  acres  et  irritantes 
excorie  la  peau  qui  longe  la  marge  ciliaire  de  la  paupière  j 
les  ulcérations  sont  remplacées  par  de  petites  cicatrices,  de 
telle  sorie  qu'à  la  cause  capitale  du  renversenient,  il  faut 
ajouter  encore  un  certain  raccourcissement  du  tégument 
externe.  Nous  ajouterons  que  tous  les  eciropions,  quelle  que 
soit  leur  cause,  contractent  à  la  longue  la  forme  luxuriante, 
par  l'exposition  de  la  conjonclive  à  l'influence  de  l'air  et  deg 
autres  excitans  extérieurs.  Dans  le  renversement  de  la  pau- 
pière inférieure,  qu'on  rencontre  chez  les  sujets  avancés  en 
âge  {ectropium  senile),  le  relâchement  elle  lioursouflement 
de  la  tunique  muqueuse  sont  associés,  le  plus  souvent,  à  une 
atonie  paralytique  de  rorbiciUaire  et  à  une  distension  de^ 
ligamens  inierpalpébraux. 

L'ectropion  a  très  fréquemment  pour  origine  une  déperdi- 
tion de  substance  survenue  à  la  paroi  externe  de  la  paupière; 
nous  citerons  les  brûlures ,  les  alïecpons  charbonneuses , 
l'érysipèie  passé  à  la  suppuration  ou  à  la  gangrène,  l'extirpa- 
tion de  tumeurs,  sans  la  précaution  de  ménager  convenable- 
ment la  peau,  l'ablation  d'un  lambeau  trop  volumineux  de  ce 
tissu  dans  l'opération  de  la  blépharoptose  ou  de  l'entropion, 
les  excavations  profondes ,  consécutives  à  une  variole  con- 
fluente,  les  ulcères  de  toute  espèce,  la  carie  de  l'orbite,  à  la 
suite  de  laquelle  une  portion  de  la  paupière  se  soude  au 
pourtour  de  cette  cavité.  C'est  à  cette  catégorie  que  doit  être 
rapporté  l'ectropion  produitpar  le  boulon  ou  pustule  d'Âiep, 
maladie  qui  atteint  les  étrangers  comme  les  indigènes,  met 
d'ordinaire  une  année  pour  arriver  à  la  cicatrisation  (1),  et  se 

(i)  Un  grand  noniLre  d'habitans  d'Alcp ,  atteints  du  boulon,  se 
contentent,  pour  tout  traitemenl,  de  recouvrir  la  partie  afi'ectée  de 
feuilles  d'oranger. 
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fixe  souvent  à  la  face.  Dans  mon  dernier  voyage  en  Orient , 
j'ai  eu  l'occasion  de  rencontrer  deux  eclropions  de  ce  genre  : 
l'un  occupait  le  voile  inférieur,  l'autre  le  voile  supérieur,  le 
bouton  ayant  surgi  sur  la  région  du  sourcil.  Toute  plaie  en- 
fin qui,  attaquant  la  face  cutanée  d'une  paupière,  vient  à  être 
remplacée  par  une  cicatrice,  avec  rétraction  de  la  peau,  peut 
faire  basculer  le  bord  libre  en  dehors  et  mettre  plus  ou  moins 
à  découvert  la  paroi  conjonctivale  de  l'organe.  Le  raccour- 
cissement ne  se  borne  quelquefois  pas  aux  téguniens,  mais 
intéresse  encore  le  muscle  orbiculaire. 

La  destruction  de  la  commissure  externe,  par  une  lésion 
trauniatique  ou  un  ulcère,  a  amené,  dans  quelques  circon- 
stances assez  rares,  l'extroversion  palpébrr.le.  Dans  d'autres 
cas,  elle  reconnaît  pour  cause  une  tumeur  qui,  développée 
dans  l'orbite  ou  dans  l'épaisseur  même  de  la  paupière,  a  fait 
graduellement  dévier  celle-ci  de  sa  situation  naturelle,  à 
mesure  qu'elle  a  augmenté  de  volume  :  nous  avons  vu  (p.  252 
et  297)  que  le  globe,  partiellement  ou  totalement  dégénéré , 
pouvait  également  lui  donner  lieu. 

Rosas  m'a  dit  avoir  rencontré  des  ectropions  produits  par 
une  extroversion  et  une  hypertrophie  du  tarse,  à  la  suite 
d'ophthalmo-blennorrhées  chroniques;  quand  la  maladie  oc- 
cupe la  paupière  supérieure,  celle-ci  est  saillante  eu  devant, 
et  dépasse  de  beaucoup  le  bord  libre  du  voile  inférieur;  l'o- 
pération d'Adams,  que  nous  décrirons  tout-à-l'heure ,  est 
considérée  par  le  professeur  de  Vienne  comme  le  meilleur 
procédé  à  employer  dans  de  telles  circonstances.  Keil  avait 
avancé  déjà,  vers  la  fin  du  dernier  siècle,  qu'un  changement 
dans  la  configuration  du  tarse,  cause  assez  fréquente  d'entro- 
pion,  pouvait  le  devenir  aussi  du  renversement  des  paupières 
en  dehors  (1).  Nous  signalerons  encore,  d'après  des  auteurs 

(i)  Consultez  J.-T.  Dreyer,  Nova  blephnroplaslices  metliodiis  ;  Yieiuie, 
i8Ji,  p.  17  et  r8. 
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recommandablcs  (voyez  page  ^33),  l'eclropion  lié  à  la  con- 
iraclure  de  l'orbiciilaire,  forme  morbide  contre  laquelle  on  a 
conseillé  la  section  de  ce  muscle  (1). 

L'eclropion  est  l'une  des  infirmités  les  plus  choquantes  et 
les  plus  incommodes.  Le  larmoiement,  une  inflammaiion 
chronique  du  globe,  qui  devient  douloureux  et  phoiophobe, 
le  pannus  ,  l'ulcération  de  la  cornée  ,  la  perte  de  l'organe  , 
peuvent  en  être  les  tristes  conséquences.  On  a  rapporté  des 
exemples  d'ectropion  congénital  ;  le  docteur  Rognelia  me 
semble  faire  observer  avec  raison  (2)  qu'une  telle  disposition, 
fort  rare  d'ailleurs,  doit  résulter  d'une  tuméfaction  de  la  con- 
jonctive, par  suite  d'un  travail  phlegmasique  survenu  dans 
cette  membrane,  pendant  la  vie  foetale. 

SECTION  II. 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL. 

Les  moyens  opératoires  qui  se  rattachent  à  l'ectropion  par 
exubérance  de  la  conjonctive ,  sont  :  1''  la  cautérisation,- 
2°  X'excision  de  la  tunique  fongueuse. 

La  cautérisation  est  plus  particulièrement  indiquée  dans 
les  cas  où  le  renversement  de  la  paupière  est  peu  considé- 
rable et  le  bourrelet  conjonctival  peu  saillant.  Les  chirur- 
giens arabes,  et  plus  tard  Guy  de  CUauliac,  Guy  de  Saliceto, 
Percy,  se  montrèrent  givmds  partisans,  dans  cette  occur- 
rence, du  cautère  actuel,  moyen  qui  effraie  les  malades,  au- 

(i)  «  C'est  à  Saint-Pétersbourg  que  j'ai,  pour  la  première  fois,  di- 
visé un  muscle  orbiculaire;  il  s'agissait  d'un  ectropion  survenu  sans 
opluhalmie  et  développé  après  des  convulsions.  Je  l'ai  opéré,  en  cou- 
pant le  muscle  orbiculaire  des  paupières,  c'est-à-dire  que  j'ai  fait  entrer 
la  pointe  du  bistouri  au-dessous  de  l'angle  externe  de  l'œil,  et  que  j'ai 
labouré,  sous  la  peau,  toute  l'étendue  du  muscle  contracté  (Phillips, 

loc.  C('r.','j5.  204).  » 

(a)  Rognetta ,  loc,  cit.,  p.  ^"^i. 
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quel  peu  de  ceux-ci  consentent  à  se  soumelli  e  ,  et  qui ,  de 
nos  jours,  est  généralement  délaissé.  L'acide  sulfurique , 
adopté  parGulhrie  (1),  le  nitrate  acide  de  mercure  et  le  ni- 
trate d'argent  fondu  sont  les  principaux  caustiques  potentiels 
que  les  auteurs  recommandent:  c'est  avec  raison  que  Saint- 
Yves,  Scarpa,  Chelius,  Jùngken,  Rosas,  Velch,  et  tant  d'au- 
tres, accordent  la  préférence  à  la  pierre  infernale,  dont  on 
peut  beaucoup  mieux  maîtriser  et  limiter  l'action  que  celle 
des  caustiques  liquides;  toutefois,  il  faut  le  dire,  le  nitrate 
acide  de  mercure  a  triomphé  dans  quelques  cas  où  le  caus- 
tique lunaire  s'était  montré  insuffisant  :  le  docteur  Jean- 
selme  (2)  en  cite  deux  exemples. 

La  cautérisation  se  pratique  de  la  manière  suivante.  Le 
malade  étant  assis,  la  tète  fixée  par  un  aide ,  l'opérateur  ren- 
verse le  voile  altéré  et  l'éloigné  fortement  du  bulbe,  puis  la- 
boure, d'une  commissure  à  l'autre,  les  parties  dégénérées, 
avec  l'extrémité  d'un  crayon  de  pierre  infernale,  qu'il  lient 
assez  long-temps  en  contact  avec  les  tissus  pour  donner  lieu 
à  une  eschare;  il  doit  éviter  le  point  lacrymal.  Cela  fait,  il 
quitte  le  crayon,  essuie  soigneusement  la  région  cautérisée, 
avec  une  boulette  de  charpie  introduite  entre  les  mors  d'une 
pince,  et  passe  ensuite  sur  elle  un  pinceau  imprégné  d'huile, 
afin  de  prévenir,  autant  que  possible,  l'action  du  caustique 
sur  l'œil.  Jùngken  veut  que  cet  organe  soit  protégé,  pendant 
l'opération  ,  au  moyen  d'un  morceau  de  carte  à  jouer ,  qu'un 
aide  maintient  en  place  ;  le  fragment  doit  avoir  la  largeur  du 
voile  sur  lequel  on  agit,  et  être  arrondi  à  l'un  de  ses  bouts; 
c'est  ce  dernier  qu'on  engage  jusqu'au  grand  pli  de  la  con- 
jonctive. La  chute  de  l'eschare  est  abandonnée  à  la  nature. 
Après  son  élimination  et  à  mesure  que  la  cicatrisation  s'o- 


(i)  Samuel  Cooper,  loc.  cit.,  t.  IT,  p.  62 1. 

(a)  Jeanselme,  Manuel  pratique  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1840, 
p.  98. 
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père,  la  paroi  muqueuse  se  raccourcit,  et  la  paupière  icud  à 
reprendre  sa  direction  normale.  Si  la  première  cautérisation 
n'a  pas  réduit  l'exlroversion,  ce  qui  arrive  presque  toujours, 
on  doit  réitérer  à  plusieurs  reprises  l'emploi  du  caustique, 
dès  que  l'irritation  engendrée  par  l'opération  antécédente  a 
disparu. 

La  paupière  est-elle  fortement  déviée  par  un  bourrelet  très 
proéminent,  dur,  pourvu  de  végétations  volumineuses,  le  sel 
infernal  est  insuffisant;  les  applications  nombreuses  qu'on 
serait  forcé  d'en  faire  prolongeraient  la  cure,  enflammeraient 
l'œil,  produiraient  des  cicatrices  offensantes  pour  le  bulbe; 
l'excision  de  la  tumeur  formée  par  la  membrane  muqueuse 
est  un  expédient  plus  certain  et  mille  fois  pUis  prompt.  Celte 
opération  est  relatée  dans  les  anciens  auteurs;  tout  porte  à 
croire  qu'on  y  avait  autrefois  fréquemment  recours.  Aëlius 
nous  apprend  qu'Antylus  réséquait,  aux  dépens  de  la  mem- 
brane interne  de  la  paupière,  un  lambeau  en  V,  dont  le  som- 
met était  tourné  vers  le  grand  pli  de  la  conjonctive  et  la  base 
accolée  au  bord  palpébral ,  opération  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  celle  d'Adams,  dont  il  sera  bientôt  question,  et 
qui  intéresse  toute  l'épaisseur  de  l'organe.  Paul  d'Égine  tra- 
versait, d'un  angle  à  l'autre,  la  conjonctive  boursouflée,  avec 
une  longue  aiguille,  soulevait  le  tissu  et  le  retranchait  sous 
la  tige  métallique.  Marc-Aurèle  Severin,  Barlisch,  Borde- 
nave,  Richier,  etc.,  ont  insisté  sur  les  avantages  de  cette 
méthode,  adoptée  par  tous  les  chirurgiens  modernes. 

Pour  la  pratiquer,  on  fait  asseoir  le  malade  ;  on  engage 
entre  les  branches  des  pinces  de  Graefe  (Pl.  III,  n°  3)  ou  de 
celles  de  Himly  {Pl.  III,  n"  2),  et  dans  le  sens  du  diamètre 
transverse  de  la  paupière,  un  fragment  conjonclival  sumsanl 
pour  redresser  le  voile  ;  puis,  pendant  qu'un  aide  contient  ce 
dernier ,  on  excise,  d'un  angle  à  l'autre,  la  racine  du  repli , 
avec  les  ciseaux  de  Cooper,  dont  on  tourne  la  convexité 
contre  la  membrane  muqueuse.  On  peut,  si  on  le  juge  con- 
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veiKiblc,  adopter  le  manuel  de  M.  Lisfranc  ,  qui  consiste  ii 
procéder  à  la  réseciion,  avec  les  ciseaux  courbes,  après  qu'on 
a  saisi  le  bourrelet  avec  une  pince  à  disséquer,  et  qu'on  l'a 
fait  soulever,  sur  d'autres  points,  avec  une  ou  deux  autres 
pinces.  Nous  avons  vu  souvent  Jœger  exécuter  l'excision  à  la 
paupière  inférieure,  sur  laquelle  on  l'effectue  le  plus  commu- 
nément; ce  professeur  harponne  la  partie  médiane  de  la  tu- 
meur avec  une  airigne  simple  {Pl.  II,  n°  18),  qu'il  confie  à 
sa  main  gauche,  la  tend  par  quelques  tractions  modérées,  et 
la  détache  avec  un  bistouri  recourbé  sur  le  tranchant  {Pl.  IV , 
n"  23) ,  qu'il  engage  à  plat  sous  la  conjonctive  exubérante  , 
et  qu'il  fait  cheminer  d'un  angle  à  l'autre,  l'instrument  étant 
tenu  de  la  main  droite  ;  il  termine  en  coupant  le  lambeau  , 
près  de  l'endroit  où  la  conjonctive  se  réfléchit  sur  le  globe , 
et  avec  le  même  bistouri  qui  agit  perpendiculairement  sur 
la  membrane.  Rosas  manœuvre  aussi  avec  le  crochet  et  le 
scalpel ,  mais  débute  par  la  section  du  bourrelet,  le  long  du 
bulbe,  pour  achever  par  la  séparation  sur  la  face  interne  de 
la  paupière.  Nous  préférons  les  ciseaux  et  les  pinces,  avec 
lesquels  on  opère  plus  commodément,  plus  rapidement  et 
surtout  avec  pliis  de  sûreté,  car  on  n'extirpe,  par  ce  procédé, 
que  la  portion  superflue  de  la  conjonctive,  sans  risquer  au- 
cunement de  blesser  le  globe  ^  le  point  lacrymal  et  d'autres 
parties  qu'on  a  intérêt  à  ménager, 

L'hémorrhagie,  d'ordinaire  assez  abondante  à  la  suite  de 
l'opération  qui  vient  d'être  décrite,  ne  tarde  pas  à  s'arrêter 
sous  l'influence  de  quelques  lotions  réfrigérantes.  Anlylus 
réunissait  par  la  suliu'e  les  lambeaux  de  la  conjonctive  cou- 
pée sous  forme  de  V  ;  celte  pratique  est  vicieuse,  les  ligatures 
agissant  comme  corps  étrangers  entre  les  paupières  et  le 
globe;  aucun  chiiurgien  ne  songerait  aujourd'hui  à  y  re- 
courir. Il  suim,  pour  que  les  lèvres  de  la  plaie  se  rapprochent 
et  se  cicatrisent,  de  replacer  la  paupière  dans  sa  position 
naturelle  et  de  tenir  l'œil  fermé  quelque  temps,  à  l'aide  d'une 
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OU  deux  baiidelelies  aggluliualives;  on  ombrage,  en  outre, 
l'organe  par  une  compresse  iloiianie  (1).  Plus  lard,  la  pierre 
infernale  peut  être  d'un  secours  utile,  pour  effectuer  un  rac- 
courcissement plus  considérable,  si  le  voile  n'était  pas  suffi- 
samment redressé,  ou  pour  réprimer  des  végétations  fon- 
gueuses. 

Procédé  de  W .  Adams.  Lorsque  la  paupière  inférieure 
est  long-temps  restée  renversée  et  pendante,  son  fibro-car- 
tilage,  accoutumé  par  degrés  à  une  disposition  vicieuse,  a 
éprouvé  une  certaine  altération  dans  sa  forme ,  et  le  relâ- 
chement des  ligamens  interpalpébi'aux  a  contribué  à  donner 
un  grand  allongement  au  bord  libre.  Si,  dans  ces  conditions, 
qu'on  rencontre  surtout  chez  les  sujets  avancés  en  âge,  vous 
faites  cesser  momentanément  l'exiroversion ,  en  refoulant  en 
haut,  avec  le  doigt,  le  voile  affecté,  vous  voyez  que  son  excès 
d'ampleur  s'oppose  à  ce  qu'il  s'adapte  convenablement  à  la 
convexité  du  bulbe.  Ce  mal,  contre  lequel  la  cautérisation  et 
la  résection  de  la  conjonctive  sont  frappées  d'une  inefficacité 
presque  absolue,  faisait  le  désespoir  des  opérateurs,  quand, 
en  1812,  W.  Adams  indiqua  le  moyen  de  pallier  avantageu- 
sement et  de  guérir  même,  dans  un  grand  nombre  de  cas  , 
l'infirmité  dont  il  s'agit. 

Dans  cet  ingénieux  procédé,  auquel  Jœger  et  Rosas  doi- 
vent de  belles  cures,  et  qui,  parmi  nous,  a  été  mis  en  prati- 
que avec  succès  par  Béclard,  Roux  et  plusieurs  autres  chi- 

(i)  M.  Lisfranc  est  dans  l'habitude  de  maiutenir  la  paupière  infé- 
rieure relevée ,  au  moyen  d'une  large  bandelette  de  diachylon  ,  ayant 
la  configuration  d'un  fer  à  cheval  et  tailladée  sur  divers  points,  le  long 
de  son  bord  convexe.  La  concavité  du  fragment  adhésif  est  desiiuée  à 
s'appliquer  contre  le  bord  libre,  tandis  qu'une  de  ses  cornes  est  collée 
à  la  partie  moyenne  du  front,  et  que  l'autre  corne  est  fixée  à  la  tempe, 
du  côté  malade.  Une  ou  deux  autres  bandelettes,  et  au  besoin  des 
compresses  graduées  placées  inférieurement ,  contribuent,  dans  quel- 
ques cas,  à  assujettir  le  voile  dans  une  situation  propice. 
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rurgieiis,  ou  a  pour  but  de  faire  subir  à  la  paupière  une 
déperdition  de  substance  en  forme  de  V,  et  de  réunir  par  la 
suture  les  lèvres  de  la  plaie. 

1°  Manœuvre  avec  les  pinces  et  le  bistouri.  Le  patient, 
l'aide  et  le  chirurgien  se  placent  comme  dans  les  opérations 
ci-dessus  décrites.  Armé  d'un  petit  bistouri  convexe  sur  le 
tranchant,  celui-ci  commence  par  pratiquer  sur  les  tégu- 
raens,  au-dessous  des  cils,  deux  incisions  A  B  et  CB  (PL  VI, 
n°  3)  ,  longues  chacune  de  12  ou  15  millimètres.  Le  sommet 
du  V,  qui  résulte  de  la  réunion  des  deux  sections,  regarde  la 
joue,  tandis  que  sa  base  comprend  la  région  moyenne  du  bord 
palpébral.  L'étendue  de  cette  base  aura  8  ou  10  millimètres 
environ;  elle  sera  d'autant  plus  longue  que  le  bord  libre 
aura  eu  à  subir  un  plus  haut  degré  d'allongement;  si  le  voile 
inférieur  du  côté  opposé  est  doué  de  ses  dispositions  nor- 
males, mesurez-en  avec  précision  la  marge  ciliaire  ;  l'excé- 
dant de  longueur  qu'offre  le  bord  libre  de  la  paupière  ma- 
lade, sur  celui  de  l'organe  sain,  indique  les  dimensions  à 
donner  à  la  base  du  lambeau.  Il  convient,  pour  plus  de  sû- 
reté, de  tracer  préalablement  les  deux  incisions,  avec  de 
l'encre. 

Le  chirurgien  saisit  ensuite  la  base  du  triangle,  au  point  D, 
avec  des  pinces  à  dissection  qu'il  tient  de  la  main  gauche, 
et  dont  une  branche  s'applique,  par  son  extrémité,  contrôla 
face  cutanée,  et  l'autre  branche  contre  la  paroi  muqueuse  de 
la  paupière.  Pendant  que  cette  dernière  est  maintenue  dans 
l'extension ,  par  une  traction  modérée  qu'on  exerce  sur  elle 
avec  les  pinces,  de  bas  en  haut  et  un  peu  d'arrière  en  avant, 
pour  que  la  région  médiane  du  voile  soit  légèrement  éloignée 
de  l'œil,  l'opérateur  porte  un  coup  de  bistouri,  de  haut  eu 
bas  et  obliquement,  dans  AB,  puis  un  autre  dans  CB,  un 
troisième  dans  AB,  continuant,  ainsi  de  suite,  ses  incisions 
alternatives,  à  gauche  et  à  droite,  jusqu'à  ce  que  le  fragment 
triangulaire  soit  entièrement  extirpé.  Le  lambeau  comprend 
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loules  les  parties  consliuianics  do  la  paupière,  dnpuis  le  le- 
giiment  externe  jusqu'à  la  conjonctive  inclusivement.  En 
clTet,  à  la  faveur  du  redressement  de  l'organe  qu'ont  ed'ectué 
les  tractions  sur  D,  la  portion  moyenne  du  tarse  qui  était 
dévie  s'est  normalement  placée  derrière  le  triangle  cu- 
tané AB  C ,  les  lignes  AEetCF  de  la  surface  conjonclivale 
devenant  parallèles,  la  première  àAB,  la  seconde  à  C  B ; 
cela  étant,  les  coups  de  bistouri  donnés  dans  la  direction  AB 
ont  divisé  AE,  et  ceux  portés  dans  la  direction  CB  ont  at- 
teint CF. 

L'hémorrhagie  arrêtée,  on  procède  à  la  coaplaiion  des 
deux  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  à  l'aide  de  la  suture 
entortillée,  comme  dans  le  bec-de-lièvre.  Deux  camions  suf- 
fisent habituellement  :  on  aura  soin  d'en  choisir  d'assez  forts 
pour  qu'ils  ne  plient  pas.  On  débutera  par  l'application  du 
camion  supérieur  {voyez  page  9)  qu'on  placera  très  près  du 
bord  libre,  afin  d'éviter  le  coloboma.  On  traversera,  avec  les 
liges  méialliques,  toute  l'épaisseur  de  la  paupière  redressée, 
en  évitant  toutefois,  autant  que  possible,  et  ainsi  que  le  con- 
seillent Jœger  et  Jimgken  ,  d'embrasser  la  conjonctive.  On 
maintient,  en  outre,  les  parties  à  l'aide  de  bandelettes  agglu- 
tinalives. 

Le  résultat  de  l'acte  opératoire  qui  vient  d'être  décrit  est 
figuré  PL  VI,  U.  La  région  du  voile  où  vous  avez  produit 
une  perte  de  substance  est  remplacée ,  après  la  guérison  ,  par 
une  cicatrice  linéaire  verticale,  qui  provient  de  la  réunion  de 
la  lèvre  cutanée  AB  à  la  lèvre  C  B;  plus  en  arrière,  A  E  s'est 
joint  à  CF.  La  paroi  muqueuse  a  repris  sa  place  et  n'est  plus 
visible.  Devenu  plus  court,  plus  tendu,  et  conséqucmmeul 
moins  prédisposé  à  se  renverser  au  dehors,  le  bold  libre  est 
intimement  appliqué  contre  le  globe. 

2°  Manœuvre  avec  les  pinces  et  avec  les  ciseau.t  droits 
ou  ceux  à  bec  de  grue.  Tout  ayant  été  disposé  comme  dans 
l'opération  précédente,  el  le  triangle  ABC  {Pl.  f^I,  n'*3) 
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ayani  été  ninrqué  avec  de  l'encre,  le  chirurgien  saisit  les 
pinces  de  la  main  gauche,  redresse  la  paupière  avec  cet  in- 
'  sirumenl,  comme  il  a  été  dit  ci-dessus,  prend  ensuite  les  ci- 
seaux de  la  main  droite,  en  engage  une  lame  entre  le  voile  et 
l'œil,  jusqu'au  grand  pli  de  la  conjonctive,  tandis  que  l'autre 
lame  se  met  en  rapport  avec  la  peau,  et  exécute  alors,  de 
haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  la  section  CB  qui  com- 
prend également  C  F  ;  cela  fait,  et  continuant  à  tenir  l'organe 
avec  les  pinces,  il  achève  l'ablaiion  du  lambeau,  en  le  résé- 
quant de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche,  suivant  la  li- 
gne BA  accolée  à  celle  EA.  Rosas  opère  avec  les  ciseaux 
genouillés;  Jœger  accorde  la  préférence  au  bistouri. 

S'il  s'agissait  d'appliquer  le  procédé  d'Adams  à  la  paupière 
supérieure,  on  se  comporterait  d'après  l'une  ou  l'autre  des 
manœuvres  que  nous  venons  d'exposer.  La  plaque  de  l'éléva- 
teur ,  glissée  sous  le  voile  ,  prête  ici  un  secours  utile ,  dans 
l'opération  avec  le  bistouri. 

Une  autre  forme  d'eclropion ,  avons-nous  dit ,  dépend  du 
raccourcissement  de  la  paroi  externe  de  la  paupière.  Quel- 
ques anciens  chirurgiens  se  bornaient  à  diviser  ou  à  résé- 
quer les  brides,  d'où  provenait  l'extroversion  palpébrale;  il 
en  est  qui  pratiquaient  encore,  sur  la  région  non  altérée  des 
légumens,  des  incisions  en  sens  divers.  Celse  recommande, 
dans  son  livre  vu,  une  section  en  demi-lune  qui,  pour  la 
paupière  supérieure,  doit  être  disposée  de  telle  sorte,  sous 
le  sourcil,  que  ses  cornes  tendent  vers  l'un  et  l'autre  angle 
(cutis  incidenda  est  lunatâ  fignrâ  cornibus  ejus  deorsûm 
spectantibus)  ,  tandis  qu'elles  doivent  être  dirigées  vers  les 
mâchoires,  quand  on  agit  à  la  paupière  inférieure  {plagœ 
cornua  ad  maxillas,  non  ad  oculum,  conver'tenda  sunt). 
Dionis  et  d'autres  auteurs  adoptent  le  précepte  de  Celse , 
dans  l'opération  supérieure,  mais  enseignent  de  tourner  en 
bas  la  convexité  du  croissani,  lorsqu'on  attaque  le  voile  in- 
férieur. Si  une  seule  incision  en  demi-lune  paraît  insuffisante 
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dans  la  lagophthalmie,  on  doit,  d'après  Dionis,  effeciuer  deux 
sections  pareilles,  distantes  de  quelques  lignes  l'une  de 
l'autre  et  parallèles  entre  elles.  En  s'efforçant  ensuite  de 
maintenir  les  limites  de  la  division  dans  l'écarlement ,  à 
l'aide  d'emplâtres,  de  crochets,  de  charpie  interposée  entre 
elles  (Celse,  Paul  d'Égine),  d'une  plaque  de  plomb  perforée, 
sur  divers  points,  le  long  de  ses  bords,  afin  qu'il  fût  possible 
de  l'adapter,  par  la  suture,  à  l'une  et  à  l'autre  lèvre  de  la 
solution  de  continuité  (Roland  de  Parme),  les  opérateurs, 
pleins  de  confiance  dans  les  ressources  inépuisables  de  la 
nature,  avaient  en  vue  qu'un  tissu  de  formation  nouvelle 
viendrait  combler  la  lacune  existant  aux  tégumens  et  rendre 
à  la  paupière  son  ampleur  naturelle.  Maître-Jan  blâme  éner- 
giquement  ces  tentatives.  «  Si  l'éraillement,  dit-il  (1),  est 
causé  par  une  cicatrice  et  que  l'on  coupe  cette  cicatrice il 
s'en  fera  une  autre  qui  resserrera  encore  davantage  la  pau- 
pière, parce  que,  la  suppuration  qui  suivra,  une  partie  de  la 
première  cicatrice  se  consommera;  ainsi,  y  ayant  plus  de 
perte  de  substance,  il  y  aura  plus  de  rétrécissement.»  Tel  était 
aussi  le  sentiment  de  Fabrice  de  Hilden  qui,  dans  des  cir- 
constances pareilles,  associait  aux  topiques  émolliens,  desti- 
nés à  assouplir  les  tissus  inodulaires,  l'extension  du  voile 
dévié,  à  l'aide  d'appareils  conteniifs. 

Dans  la  seconde  moitié  du  dernier  siècle,  Bordenave  con- 
tribua beaucoup  à  discréditer  la  section  des  brides  palpébra- 
les;  ce  ne  fut  qu'après  plusieurs  essais  malheureux  de  celte 
pratique  qu'il  se  décida  à  y  renoncer  complètement  ('2).  Dans 
l'impuissance  où  se  trouve  l'homme  de  l'art  de  restituer  à  la 
couche  externe  de  l'organe  la  portion  de  tissu  dont  elle  est 

(i)  Maître-Jan,  loc.  cit.,  p.  So'j. 

(i)  Bordenave,  Ulcmoire  dans  lequel  on  propose  un  nouveau  procède 
pourtrailcr  le  renversement  des  paupières  (dans  les  Mémoires  de  l'Académie 
de  chirurgie;  édit.  cit.;  t.  vi,  p,  46i). 


TRAITEMENT  CIIinURGICAL.  UQi 

privée,  il  doit,  d'après  Bordcnave,  enlever  un  fragment  de 
la  couche  conjonclivale,  pour  rétablir  l'équilibre  entre  les 
deux  parois;  lorsqu'on  ne  peut,  a-t-On  dit,  élargir  l'éloffe 
rélrécie  d'un  habit,  et  qu'elle  est  débordée  par  la  doublure, 
c'est  la  partie  excédante  de  cette  dernière  qu'il  faut  re- 
trancher. Plusieurs  cures  heureuses  démontrèrent  à  Bor- 
denave  que  l'excision  du  bourrelet  muqueux ,  appliquée 
avant  lui,  à  d'autres  formes  d'ectropion,  pouvait  l'être  éga- 
lement, avec  succès,  à  quelques  cas  de  renversement  externe 
par  des  cicatrices.  Bien  que  Boyer,  Bicherand,  Scarpa  et  la 
plupart  des  chirurgiens  modernes  ont  adopté  ces  vues  et 
considèrent  les  opérations  jadis  en  vogue  comme  incapables 
de  produire  une  réduction  permanente  de  la  paupière ,  ce 
qui  arrive  effectivement  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  il  y  aurait  toutefois  erreur  à  croire  qu'il  en  a  toujours 
été  ainsi.  Les  exemples  d'amélioration  ,  de  guérison  même, 
par  la  section  des  brides  du  tégument  externe,  sont  assez 
nombreux  dans  la  science  (1);  M.  Lisfranc  (2),  entre 

(i)  Foyez  Pellier,  loc.  cit.,  t.  Il,  p.  i  45  et  suiv. 

Une  jeune  fille  de  i5  ans,  dont  parle  Marc-Antoine  Petit  [Observa^ 
t'tons  cliniques,  p.  175),  et  qui  était  atteinte  de  lagophthalmos,  avait  été 
soumise  à  la  résection  du  bourrelet  muqueux;  le  mal  avait  empiré  par 
cette  opération,  en  ce  qu'elle  enleva,  dit  l'auteur,  une  portion  de  la 
conjonctive,  que  la  nature  avait  utilement  engorgée,  pour  couvrir  l'œil 
et  tenir  lieu  de  la  paupière.  «  Je  pratiquai,  continue-t-il ,  sur  cette  der- 
nière, une  incision  semi-lunaire,  divisant  la  peau  ,  d'un  angle  à  l'autre, 
sans  toucher  le  muscle.  Les  deux  lèvres  de  cette  plaie  furent  mainte- 
nues fortement  écartées  par  la  charpie  sèche;  la  paupière,  allongée  par 
ce  procédé,  s'abaissa  et  recouvrit  tout  le  globe.  La  cicatrice,  qui  se  fît 
rapidement  et  par  une  espèce  de  dessiccation,  ayant  3  lignes  de  lar- 
geur, donna  à  la  paupière  une  étendue  suffisante  pour  recouvrir  l'œil, 
aussi  bien  que  dans  l'état  normal.  >• 

(a)  Consultez  pour  les  opinions  de  M.  Lisfranc,  sur  ce  sujet,  la 
Gazette  médicale,  année  i832  ,]),  547,  et  le  Bulletin  général  de  théra' 
peutique,  t.  XV,  année  i838,  p.  i25. 
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autres,  a  plusieurs  fois  eu  lieu  de  se  louer  de  son  applicaiion. 

Au  demeurant,  les  acles  opératoires  qui  nous  paraissent 
mériter  le  plus  de  confiance,  dans  l'ectropion  par  réiraciion 
de  la  peau,  sont,  dans  les  déviations  légères,  l'excision  de  la 
conjonctive,  suivant  le  vœu  de  Bordenave  (1),  et  dans  les  cas 
plus  graves,  le  procédé  d'Adams,  quelquefois  tel  que  l'oculisle 
anglais  le  recommande,  mais  le  plus  souvent,  avec  les  mo- 
dilications  de  Jœger.  L'opération  d'Adams,  en  effet,  ne 
donne  lieu  qu'à  une  diminution  du  diamètre  transverse  de  la 
paupière,  tandis  que,  dans  les  extroversions  à  un  ceriain 
degré,  on  doit,  pour  obtenir  une  réduction  durable,  allonger 
le  diamètre  vertical  qui  est  trop  court;  tel  est  le  but  de  l'ex- 
pédient de  Jœger,  dont  il  sera  question  dans  le  chapitre 
suivant.  C'est  également  dans  l'inlenlion  de  remédier  au  vice 
de  hauteur  de  la  paupière  que  Dielîenbach  préfère ,  au  lieu 
du  V  d'Adams ,  un  lambeau  circonscrit  par  deux  incisions 
semi-lunaires ,  dont  les  concavités  se  correspondent,  d'où 
résulte,  par  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie,  un 
allongement  un  peu  plus  grand  de  la  solution  de  continuité 
verticale  (2).  Nous  ajouterons  que  le  procédé  de  Jones  ou  de 
Sanson ,  dont  nous  parlerons  au  chapitre  Blepharoplaslie, 
a  encore,  dans  de  telles  circonsiauces ,  et  surtout  pour  la 
paupière  inférieure  ,  une  haute  valeur  pratique.  Toutes  ces 
ressources  sont,  en  général,  peu  applicables,  chez  les  jeunes 
sujeis,  les  progrès  de  l'âge  ramenant  fort  souvent  les  voiles 
légèrement  raccourcis  ,  à  leurs  rapports  naturels  {voyez 

(i)  Bordénare  lai-méme  reconnaît  que  ce  n'est  que  dans  de  pareilles 
conditions  que  son  procédé  est  susceptible  d'une  application  avanta- 
geuse. «  Celte  opération,  dit-il  Uoc.  cit.,  p.  473),  ne  peut  être  vraiment 
utile  qu'autant  que  la  paupière  n'est  pas  trop  raccourcie  par  la  perte  de 
substance,  et  qu'elle  peut  encore  avoir  assez  d'étendue  pour  devenir 
à-peu-près  contiguë  à  l'œil.  » 

(a)  ,Zeis,  (oc.  cil,,  p.  38i. 
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page  6).  «  La  cicairice,  dit  Demours  (1),  cause  si  ordinaire 
do  reclropion,  esL  fréquemment  la  suite  d'un  abcès  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  au  bas  de  la  paupière  inférieure, 
Le  fils,  alors  âgé  de  3  ans,  d'un  de  mes  confrères,  à  la  Société  de 
médecine  de  Paris,  a  eu  un  semblable  dépôt,  très  près  du  petit 
angle,  au  commencement  de  1813;  j'ai  eu  récemment  occa- 
sion de  rappeler  à  son  père  que  mon  pronostic  se  vérifie  de 
plus  en  plus.  Je  lui  avals  promis  qu'à  mesure  que  l'enfant 
grandirait,  le  renversement  de  la  paupière  inférieure  dimi- 
nuerait. En  effet,  lorsque  la  maladie  se  forme  dans  les  pre- 
mières années  de  la  vie,  je  vois  ordinairement  l'éraillement, 
qui  est  plutôt  une  difformité  qu'une  maladie,  diminuer  gra- 
duellement, à  mesure  que  les  enfans  avancent  en  âge.  Nous, 
n'avons  rien  fuit  de  particulier  pour  cet  enfant,  et  je  ne  coii" 
seille  rien  dans  les  cas  semblables.  » 

Le  procédé  suivant,  imaginé  par  Ammon,  a  la  plus  grande 
analogie  avec  la  première  phase  de  l'opération  proposée 
contre  le  symblépliaron  par  le  même  opliihalmologiste  (voyez 
page  366)  ;  applicable  aux  cas  où  la  paupière,  déviée  en  de- 
hors, est  soudée  à  une  pai-tie  du  contour  de  l'orbite ,  par 
suite  de  carie,  il  paraît  avoir  été  mis  à  exécution  par  son  au- 
teur, avec  une  réussite  complète.  On  circonscrit  d'abord 
l'adhérence,  au  moyen  d'une  incision  circulaire;  puis  on 
décolle,  par  la  dissection,  de  la  surface  sous-jacenie ,  la 
lèvre  de  la  division  qui  regarde  la  joue,  quand  on  agit  à  la 
paupière  inlerieure,  ou  qui  correspond  au  front,  lorsqu'on 
opère  à  la  paupière  supérieure;  cola  fait,  on  attire,  avec  des 
pinces,  par  dessus  la  cicatrice  qui  reste  en  place  (insula 
cutanea,  Dreyer),  le  bord  détaché,  et  on  l'assujeliit,  par  la 
suture,  à  la  lèvre  oppo:,ée,  c'est-à-dire  à  celle  qui  se  rap- 
proche le  plus  de  la  marge  ciliaire  de  l'organe.  Dans  le  trai- 
tement consécutif,  il  faut  mettre  tout  en  œuvre  pour  obtenir 


(i)  Demours,  lue.  ch.,  t.  I ,  p.  loa. 
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une  réunion  par  première  intention  et  éviter  la  suppuration  ; 
jusqu'à  la  cicatrisation,  les  voiles  palpébraux  devront  de- 
meurer rapprochés  l'un  de  l'autre. 

Si  l'ectropion  reconnaissait  pour  cause  la  division  traunia- 
tique  de  la  commissure  externe,  il  faudrait  effectuer  la  coap- 
tation  des  lèvres  de  la  plaie  par  des  bandelettes  emplasti- 
ques,  ou,  si  on  le  jugeait  plus  convenable,  par  un  ou  deux 
points  de  suture.  D'après  Rosas,  Stœber  (1),  etc.,  l'opération 
à  laquelle  le  professeur  Walilier  a  donné  le  nom  de  iarsora- 
phie,  serait  utilement  applicable  aux  déviations  palpébrales 
liées  à  la  corrosion  de  cette  même  commissure  par  un  ulcère 
profond.  Le  fait  suivant,  extrait  de  la  pratique  de  M.  Wal- 
ther,  indiquera  le  mode  d'après  lequel  il  l'exécute  (2).  Un 
jeune  homme,  dont  la  difformité  avait  pour  origine  une  bles- 
sure, avec  perte  de  substance,  à  la  région  temporale  gauche, 
se  présente,  dans  l'état  suivant,  au  docteur  Walther:  la 
commissure  externe  est  fortement  tiraillée  vers  la  cicatrice; 
elle  a  perdu  sa  forme  angulaire  et  offre  celle  d'un  demi-cer- 
cle; les  deux  paupières  sont  extroversées  vers  le  petit  angle; 
la  conjonctive  est  tuméfiée  et  douloureuse  ;  l'ectropion  dou- 
ble disparaît  quand  les  deux  voiles  sont  ramenés  l'un  vers 
l'autre  avec  les  doigts.  Les  cils  les  plus  rapprochés  de  la 
commissure  malade  ayant  été  arrachés,  M.  Walther  saisit 
avec  une  pince  le  bord  libre  inférieur,  au  point  où  il  com- 
mençait à  se  renverser,  puis  fit,  avec  un  bistouri  étroit,  une 
incision  qui,  s'étendant  de  bas  en  haut  jusqu'à  la  tempe,  in- 
téressa toute  l'épaisseur  de  la  paupière  ,  le  larse  y  compris  , 
dans  son  tiers  externe.  Cela  fait,  une  semblable  section  fut 
effectuée,  de  haut  en  bas,  aux  dépens  de  la  portion  corres- 
pondante du  voile  supérieur,  section  qui  gagna  l'extrémité 

(i)  Stœber,  loc.  cit.,  p.  ii3. 

(a)  Journal  de  Grae/e  et  de  Walther,  t.  IX;  année  1826.  —  /frchivci 
générales  de  médecine,  t.  XVI;  année  iSaS. 
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leiiiporale  de  la  prc'cédeiilc.  Le  résultai  de  l'ablaiioii  du 
lambeau  limilé  par  les  deux  incisions  lui,  comme  dans  le 
procédé  d'Adams,  une  déperdition  de  substance  en  forme 
de  V,  dont  l'ouverture  regardait  le  globe.  L'écoulement  de 
sang  arrêté,  ce  qui  eul  lieu  promplement,  on  rapprocha,  de 
haut  en  bas,  les  lèvres  de  la  plaie,  el  on  les  maintint  en 
contact  par  deux  points  de  suture  qui  traversèrent  les  fibro- 
cartilages  et  par  des  bandelettes.  Les  fils  furent  retirés  le 
cinquième  jour,  et  le  malade  ne  tarda  pas  à  jouir  des  bien- 
faits d'une  opération  aussi  ingénieusement  combinée  qu'ha- 
bilement conduite.  L'observation  d'une  tentative  analogue, 
exécutée  vers  le  grand  angle,  et  avec  une  entière  réussite  , 
par  Ledran  (1)  ,  est  consignée  dans  les  Mémoires  de  l' Aca- 
démie de  chirurgie. 

Si.  l'on  avait  affaire  à  un  ectropion  auquel  a  donné  lieu  un 
kyste  logé  dans  l'épaisseur  de  la  paupière  inférieure,  il  ne 
faudrait  pas  craindre,  en  attaquant  la  tumeur  par  la  conjonc- 
tive, d'enlever  un  lambeau  ovalaire  de  cette  membrane  (t'oyez 
pages  407  et  408)  ;  un  certain  raccourcissement  effectué  vers 
la  paroi  interne  du  voile,  ne  peut  que  seconder  le  retour  de 
ce  dernier  à  son  attitude  naturelle. 

Procédé  de  Dieffenhach  {Pl.  FI,  h).  Muni  d'un  bis- 
touri de  petites  dimensions  et  à  lame  étroite,  le  chirurgien 
pratique  sur  la  peau,  un  peu  au-dessus  de  l'arc  inférieur  de 
l'orbite  ei  parallèlement  à  cet  arc,  une  incision  qui  occupe 
les  deux  tiers  à-peu-près  de  la  paupière,  à  son  milieu.  Le 
lambeau  semi-lunaire  qui  en  résulte  ayant  été  légèrement 
disséqué,  on  continue  à  faire  pénétrer  l'instrument,  le  long 
du  bord  orbiiairedu  tarse,  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  ait  per- 
foré la  conjonctive  el  apparu  entre  le  voile  el  le  bulbe;  la 
dilatation  de  l'ouverture  conjonctivale  est  alors  effectuée , 
tant  à  droite  qu'à  gauche ,  jusqu'à  ce  qu'elle  ail  ailcinl  la 

(0  Ledran,  Sur  un  œil  éraillé ;  Mém.  çit.,  édit.  Fossone,  t.  II ,  p.  ar, 
'»  30 
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longueur  de  la  plaio  cxiérieiire.  Dans  le  second  temps  de  la 
manœuvre,  on  introduit  par  ia  solution  de  continuité  une 
petite  érigne  ou  des  pinces  à  branches  fines,  on  accroche  le 
bord  inféiMeurdu  tarse,  qu'on  attire  dans  l'ouverture  externe 
par  un  mouvement  de  bascule,  sous  l'inlluence  duquel  la 
paupière  est  redressée ,  puis  on  enfonce  à  travers  la  partie 
médiane  des  deux  lèvres  de  la  plaie  une  épingle  fine  à  in- 
sectes qui  doit  traverser  non-seulement  le  tégument  externe, 
mais  encore  la  marge  inférieure  du  tarse  et  la  conjonctive 
qui  lui  est  adhérente;  tous  ces  tissus  sont  immédiatement 
enclavés  dans  une  suture  entortillée.  Cela  fait,  on  place,  sui- 
vant le  même  mode,  deux  épingles  latérales  ou  même  quatre, 
pour  que  les  lèvres  de  la  division  soient  amenées  à  une  coap- 
tation  parfaite;  les  fils  posés,  on  coupe,  près  des  anses  que 
forment  ces  derniers,  les  bouts  des  tiges  métalliques.  Chelius 
pense  (1)  qu'il  suffirait  peut-être  d'engager  les  aiguilles  à 
travers  le  fibro-cariilage,  la  conjonctive  et  le  bord  inférieur 
de  la  solution  de  continuité,  parce  que  la  lèvre  supérieure  , 
dit-il,  s'applique  d'elle-même  contre  la  suture,  et  l'on  dimi- 
nuerait par  là  les  dangers  de  la  suppuration  ;  tel  est  aussi 
l'avis  de  M.  Zeis  (2).  Dès  que  l'opération  est  achevée,  on  a 
recours  à  des  fomentations  réfrigérantes,  et  s'il  survient, 
quelque  temps  après,  des  phénomènes  phlegmasiques  de 
quelque  intensité,  on  les  combat  suivant  les  règles  ordinaires. 
Dieffenbach  a  remarqué  qu'il  se  formait  habituellement,  dans 
le  principe,  un  peu  de  suppuration,  mais  que  cette  circon- 
stance ne  nuisait  pas  au  succès  de  la  cure.  Les  premières  ai- 
guilles sont  enlevées  le  troisième  jour,  et  les  autres  vers  le 
cinquième  ou  le  sixième. 

Nous  avons  entendu  Jœger  exprimer  sur  le  compte  de  ce 
procédé  une  opinion  très  défavoi\'»ble.  «  C'est  encore  là,  dit 


(i)  Chelius,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  r4!i. 
(a)  Zeis,  loc.  cit. j  p,  375, 
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le  professeur  Velpeau  (1)  ,  une  opération  qui  ne  me  paraît 
devoir  être  préférée  que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  et  qui 
exposerait  à  une  difformité  à-peu-près  aussi  grande  que  celle 
de  l'ectropion  lui-même.  »  Nous  ajouterons  toutefois  que 
Dieffenbach,  Lisfranc  (2)  et  quelques  autres  chirurgiens , 
paraissent  en  avoir  retiré  des  avantages  à  la  paupière  infé- 
rieure, sur  laquelle  le  procédé  a  été  mis  le  plus  souvent  à 
exécution.  Il  se  pratique  en  haut  suivant  les  mêmes  princi- 
pes. Le  professeur  Serre  (de  Montpellier)  cite  (3)  l'histoire 
d'une  jeune  fille  dont  la  paupière  supérieure  gauche  s'était 
tellement  rétractée ,  par  suite  d'un  abcès  froid  survenu  dans 
son  épaisseur,  que  l'œil  était  presque  entièrement  à  décou- 
vert; le  mode  opératoire  de  Dieffenbach,  appliqué  à  ce  voile 
par  M.  Serre,  soulagea  la  malade,  et  tout  allait  bien  quinze 
jours  après  l'opération,  époque  à  laquelle  elle  repartit  pour 
sa  province;  mais  le  professeur  apprit,  six  mois  plus  lard, 
que  la  difformité  s'était  en  grande  partie  reproduite. 

Nouveau  procédé  du  même  auteur.  Il  est  applicable  à 
l'une  et  à  l'autre  paupière.  Nous  supposerons  d'abord  qu'il 
s'agisse  de  l'effectuer  au  voile  inférieur  du  côlé  droit  {Pl.  FI, 
n°  7). 

On  commence  par  pratiquer,  en  dehors  de  l'angle  externe 
et  très  près  de  cet  angle,  trois  incisions  AB,  AD  et  BD.  La 
pyramide  doit  être  disposée»de  telle  sorte  que  sa  base,  lon- 
gue de  6  ou  8  millimètres  environ,  soit  au  niveau  de  la  com- 
missure externe;  on  dissèque  le  lambeau  cutané  circonscrit 
par  les  trois  sections,  et  on  l'extirpe.  Puis,  on  divise  la  com- 
missure temporale  par  une  incision  transversale  BC,  qui  fait 
suite  à  la  limite  supérieure  de  la  plaie  triangulaire;  on  dé- 

(1)  Velpeau,  toc.  cit.,  t.  III,  p.  35o. 

(2)  Gazette  médicale,  année  i834,  p.  827. 

(3)  Séri  e  ,  Traité  sur  l'art  de  restaurer  les  difformités  de  la  face,  etc, 
Montpellier  et  Paris,  i^fyn ,  p.  3S3. 
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lâche  la  paiipièie  en  dehors}  on  en  résèque  le  bord  ciliaire, 
près  l'angle  externe,  el  dans  une  longueur  qui  équivaut  à 
celle  de  la.base  de  la  pyramide  ;  cela  fait,  l'exirémiié  externe 
du  voile  est  amenée  dans  ABD,  la  lèvre  saignante  du  bord 
libre  se  mettant  en  rapport  avec  AB;  l'organe  redressé  et 
lendu  est  enfin  fixé,  dans  cet  endroit,  à  AB  el  à  AD,  par  la 
suture  entortillée,  à  l'aide  d'épingles  à  insectes. 

Le  procédé  est  d'une  exécution  tout  aussi  facile  à  la  pau- 
pière supérieure  {Pl.  FI,  n°  6).  Ici,  comme  dans  l'opération 
précédente,  la  pyramide  ABD  est  située  en  dehors  du  petit 
angle,  mais  elle  est  renversée,  de  manière  que  l'incision  BC, 
qui  fend  la  commissure  externe,  vient  aboutir  à  la  lèvre  infé- 
rieure de  la  plaie  triangulaire.  Le  manuel,  d'ailleurs,  ne  dif- 
fère pas  de  celui  qui  a  été  exposé  ci-dessus. 

Cette  opération,  infiniment  supérieure  à  l'ancienne,  du 
même  auteur,  présente  le  précieux  avantage  de  remédier 
à  l'excès  de  longueur  du  bord  libre  ,  circonstance  qui  existe 
presque  toujours  dans  les  ectropions  étendus  et  invétérés  ; 
elle  met  également  à  l'abri  de  la  petite  échancrure  de  ce 
même  bord,  qui  a  parfois  succédé  à  la  brèche  en  V  d'Adams. 
M.  Zeis  nous  apprend  (1)  que  Dieffenbach  l'a  plusieurs  fois 
pratiquée  avec  le  plus  brillant  succès;  à  peine  pouvait-on 
distinguer  les  traces  de  la  lésion  traumaiique. 

Un  malade  de  M.  Serre  (2)  avait  été  atteint,  à  l'angle  ex- 
terne de  l'œil  gauche,  d'une  pustule  maligne,  pour  laquelle 
on  avait  employé  plusieurs  fois  la  cautérisation  avec  la  po- 
tasse caustique  ;  le  voile  inférieur  exlroversé  était  entraîné 
en  bas  et  un  peu  en  dehors  par  les  cicatrices,  et  les  bords 
palpébraux  étaient  pariiellement  soudés  entre  eux,  de  telle 
sorte  que  la  paupière  supérieure  obstruait  la  pupille  et 
s'opposait  à  la  vue.  «  Je  pratiquai ,  dit  le  professeur ,  à  la 

(i)  Zeis,  loc,  cit.,  p.  38o, 

(a)  Serre  (de  Montpellier),  loc,  cit.f  p.  375» 
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commissure  externe  des  paupières,  une  incision  transversale 
d'environ  3  lignes,  qui  permit  immédiatement  à  la  paupière 
supérieure  de  se  relever  et  de  mettre  l'œil  à  découvert;  à 
l'instant  même ,  le  malade  y  vit  et  me  témoigna  toute  sa  sa- 
tisfaction. Mais  comment  maintenir  ainsi  les  paupières  dans 
un  état  d'isolement?  Il  me  suffît,  pour  cela,  de  placer  deux 
points  de  suture  entrecoupée  sur  chacune  d'elles,  de  manière 
à  affronter  la  conjonctive  palpébrale  avec  la  peau;  ce  que 
j'avais  prévu  arriva  :  la  réunion  se  fil  à  merveille.  Les  diffi- 
cultés parfois  si  grandes  qu'on  éprouve  pour  prévenir  les 
coalitions  consécutives,  surtout  vers  le  petit  angle  de  l'œil, 
après  l'opération  de  l'anchyloblépharon,  donnent  à  l'expé- 
dient, dont  s'est  ici  servi  M.  Serre,  une  valeur  qu'on  ne  doit 
pas  perdre  de  vue  dans  la  pratique  ;  son  malade  fut  lelle- 
ment  satisfait  du  bénéfice  de  celle  première  tentative,  qu'il 
ne  voulut  pas  consentir  à  une  seconde  ayant  pour  objet  de 
ramener  la  paupière  inférieure  à  sés  limites  naturelles. 

CHAPITRE  VIIL 

BLÉPHAROPLASTIE. 

La  première  opération  d'autoplasiie  palpébrale  paraît 
avoir  élé  faite  par  Graefe.  Dans  le  Traité  de  rhînoplastie 
que  ce  chirurgien  publia  à  Berlin,  en  1818,  il  rapporte  l'his- 
toire d'une  jeune  Juive,  chez  laquelle,  depuis  plusieurs  an- 
nées déjà,  il  avait  restauré ,  à  la  faveur  des  tégumens  de  la 
joue,  une  paupière  inférieure  que  la  gangrène  avait  détruite, 
et  dont  l'absence  mettait  le  globe  en  danger  de  se  perdre; 
celte  tentative  réussit ,  bien  que  Graefe  fût  dans  l'inquiétude 
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sur  ses  résuUais,  privé  qu'il  ôiait  de  lout  aiilccôdcnt  sous  ce 
rapport  (1).  Renouvelée  quelque  temps  après,  et  également 
au  voile  inférieur,  par  le  professeur  Dzondi  (de  Halle)  (2), 
celle  ingénieuse  application  des  principes  de  la  rliinoplasiie 
des  Brames  passa  presque  inaperçue;  elle  élait  complète- 
ment délaissée,  quand,  en  1829,  Fricke  (de  Hambourg)  et 
Jùngken  appelèrent  de  nouveau  ralteniion  du  monde  savant 
sur  celle  branche  si  inléressanle  de  la  chirurgie  plastique,  que 
tendirent,  dès-lors,  à  perfectionner  les  efforts  de  Dieffeiibach 
et  de  beaucoup  d'auires  chii  urgiens.  «  Je  sentis  aussi ,  dit 
M.  Serre  (3),  qu'il  y  avait  encore  quelque  chose  à  faire  pour 
les  progrès  de  l'an,  et  l'on  me  vit  contribuer,  lont  par  mes 
écrits  que  par  mes  actes,  à  appliquer  à  celle  branche  de 
l'autoplaslie  les  idées  que  j'ai  déjà  exposées  en  faveur  de  la 
méihode  française.  J'insistai  surtout,  dans  une  lettre  que  j'é- 
crivis à  l'Académie  de  médecine  de  Paris,  sur  la  nécessité 
qu'il  y  avait,  pour  assurer  le  succès  de  la  blépharoplasiie,  de 
revêtir  la  sui  face  interne  du  lambeau  avec  la  conjonctive 
palpébrale,  à  l'insiar  du  procédé  que  j'ai  proposé,  en  ii-aiiant 
de  la  chéiloplaslie.  Je  dirai  même,  par  anticipation,  que  si 
la  blépharoplasiie  n'a  pas  toujours  répondu  à  l'aitente  de 
ceux  qui  l'ont  mise  en  pratique,  cela  n'a  tenu,  peut-être, 
qu'à  l'oubli  de  ce  précepte.  » 

On  trouve  presque  constamment  aux  alentours  de  l'œil  des 
tissus  propres  à  réparer  les  mutilations  de  ses  voiles;  cette 
circonstance  est  cause  qu'on  n'a  pas  encore  senti  la  nécessité 
d'invoquer  ici  le  secours  de  la  méihode  italienne  {autoplastie 
à  distance,  de  M.  Blandin),  qui  consiste  à  faire  l'emprunt 
du  lambeau  à  un  point  éloigné  de  la  région  malade,  habi- 

(t)  Wenn  gleîch  zaghaft,  weil  es  mir  an  einem  Vorbihlc  fcliltc  (Grnefe). 
(■i)  L'opéraiioii  pratiquf'e  par  Dzondi  est  relatée  dans  le  Journal  de 
Iltifcland,  année  i8i8,  et  dans  l'ouvrage,  déjà  cité,  de  Zeis,  p.  35t. 
(3)  Serre  (de  Montpellier],  loc.  cit.,  p.  357. 
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luellemciJiàu  bras,  lambeau  qu'on  ajuste  à  celte  dernière, 
soit  imméclialemcnt(Reneaulme  de  la  Garanne,  Graefe),  soit 
après  la  cicatrisation  de  la  solution  de  continuité  qui  l'a 
fourni  (Branca,  Tagliacozzi,  Cortesi)  (1).  C'est  donc  à  la  ca- 
tégorie de  restaurations  autoplastiqucs ,  que  le  professeur 
Blandin  appelle  autoplastie  au  voisinage,  que  se  rapportent 
les  procédés  dont  nous  avons  à  parler  dans  ce  chapitre. 

1°  Méthode  indienne. 

Voici  comment  M.  Blandin  caractérise  le  procédé  indien 
imaginé,  dès  la  plus  haute  antiquité,  pour  les  réparations 
nasales  (2)  :  formation  d'un  lambeau  à  une  petite  distance 
de  la  partie  mutilée;  torsion  du  pédicule  de  ce  lambeau, 
suivant  son  axe;  formation  avec  le  pédicule,  d'un  pont  placé 
au-dessus  de  la  peau  voisine  de  la  solution  de  continuité; 
section  consécutive  de  ce  pédicule. 

Se  propose-t-on  d'appliquer  cette  méthode  aux  voiles  pal- 
pébraux ,  on  prend ,  avec  un  morceau  de  papier ,  le  patron 
exact  de  la  plaie  qu'il  s'agit  de  clore;  quand  on  a  affaire  à 
une  lagophlhalmie ,  cette  plaie  résulte  de  la  section  de  la 
bride  qu'on  distingue  à  la  paroi  externe  de  la  paupière 
(voyez,  pour  plus  de  détails,  notre  description  du  procédé  de 
Fricke).  Cela  fait,  on  trace,  avec  de  l'encre,  le  modèle  du 
lambeau,  sur  le  côté  du  front,  si  l'on  opère  à  la  paupière  su- 
périeure, sur  celui  de  la  joue,  si  l'on  agit  à  la  paupière  infé- 

(  i)  «  La  méthode  de  Tagliacozzi  est  un  trait  de  génie  qui  peut  devenir 
d'une  grande  fécondité  dans  des  mains  exercées,  Ce  n'est  pas  seule- 
ment la  mutilation  du  nez  que  l'on  peut  réparer  par  ce  moyen;  on 
peut  restaurer  une  lèvre,  une  paupière  ,  une  joue;  rendre  praticables 
des  opérations  chirurgicales  impossibles ,  faute  d'une  quantité  suffi- 
sante de  peau  saine,  pour  recouvrir  aussitôt  la  plaie  (Delpech,  Chirurgie 
clinique  de  Montpellier,  t.  II,  p.  2  53).  » 

(2)  Blandin,  Autoplastie,  Paris,  i836^  p.  127. 
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ricure,  cl  l'on  a  soin,  afin  de  parer  aux  effets  de  la'réiraclion, 
de  fournir  au  fragment  réparateur  des  dimensions  plus  con- 
sidérables que  celles  de  la  brèche  destinée  à  le  recevoir; 
puis  on  le  taille,  avec  le  bistouri,  respectant,  près  de  la  plaie 
paipébrale,  la  portion  étroite  de  peau  qui  doit  constituer  sa 
racine  ;  on  le  dissèque  avec  précauiion ,  en  le  laissant  garni 
d'une  couche,  aussi  épaisse  que  possible,  de  tissu  cellulaire; 
on  le  transporte  vers  Tceil ,  lui  faisant  exécuter  un  virement 
sur  son  pédicule  ;  on  le  fixe  enfin,  par  la  suture  entrecoupée, 
aux  limites  de  la  solution  de  continuité  de  la  paupière.  Les 
fils  resteront  en  place  pendant  tout  le  temps  que  la  nature 
emploie  à  l'agglutination  des  parties;  ce  travail  accompli,  on 
les  enlève  graduellement,  et  on  se  contente,  jusqu'à  parfaite 
cicatrisation,  de  bandelettes  adhésives.  Le  pédicule  est  coupé, 
dès  qu'on  juge  que  les  connexions  nouvelles  du  fragment  lui 
fourniront  assez  de  sang  pour  qu'il  puisse,  sans  autre  se- 
cours, participer  à  la  vie  commune.  Quant  à  la  surface  sai- 
gnante d'où  a  été  extrait  le  lambeau  ,  on  doit,  autant  que 
possible,  en  seconder  la  cicatrisation  immédiate. 

Telle  est  l'entreprise  chirurgicale  qu'en  1829,  Jûngken 
engageait  ses  collègues  à  soumettre  au  creuset  de  l'expé- 
rience (1)  ;  les  deux  exemples  qu'il  rapportait  à  son  ap- 
pui (2)  étaient  peu  faits,  il  faut  l'avouer,  pour  édifier  en  sa 
faveur.  Son  premier  essai  fut  effectué  sur  un  enfant,  chez 
qui,  un  érysipèle  gangréneux  ayant  détruit  la  plus  grande 
partie  de  la  paroi  cutanée  de  la  paupière  inférieure  droite, 
le  bord  libre  était  bridé  contre  l'arc  correspondant  de  l'or- 
bite; la  seconde  opération  fut  faite  sur  un  ouvrier,  dont  la 
paupière  inférieure  gauche  avait  été  frappée  de  sphacèle, 
par  suite  d'une  morsure  de  scorpion,  à  Naples;  la  marge 

(1)  Jiingken,  Die  Lchrc  von  den  Augenoperationcii.  Berlin,  iSap, 
p.  207. 

(2)  Préface  du  mt-me  ouvrnge,  p,  y  et  10. 
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ciliaire  élait  également  rélraclce  contre  la  joue.  Jùngken 
avoue  avec  candeur  que  ces  lenialives  échouèrent  compléle- 
nienl  {in  heiden  Fàllen  misslang  die  Heilung  gànzlich)  ; 
aussi  abanclonna-t-il  plus  tard  la  méthode  indienne ,  pour 
adopter  celle  de  Jœger,  dont  il  eut  beaucoup  plus  à  se  louer, 
comme  nous  le  verrons  tout-à-l'heure.  Le  docteur  Jobert 
paraît  avoir  été  plus  heureux ,  chez  une  femme  dont  il  res- 
taura le  voile  inférieur  droit,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  en 
avril  1835  (1)  ;  le  pédicule  du  lambeau  fut  ici  retranché  trois 
semaines  après  l'opération. 

2°  Méthode  de  Friche. 

C'est  également  dans  le  but  de  remédier  à  la  lagophihalmie 
provenant  de  brûlures,  d'inflammations  érysipélateuses  ter- 
minées par  la  gangrène,  etc.,  que  le  chirurgien  de  Hambourg 
a  imaginé  le  mode  opératoire  dont  nous  allons  exposer  les 
détails  (2). 

On  commence  par  rompre  les  brides  inodulaires  qui  main- 
tiennent la  paupière  extroversée,  ce  qui  doit  être  effectué 
d'une  double  manière,  d'après  l'auteur.  La  cicatrice  est-elle 
épaisse,  dure,  noueuse,  on  l'extirpe,  en  la  circonscrivant  par 
deux  incisions  semi-ellipliques ;  est-elle  mince  et  plate,  on 
la  fend  par  une  section  parallèle  au  bord  ciliaire  du  voile, 
et  qui  doit  être  éloignée  le  plus  possible  de  ce  bord.  Fricke 
fait  observer  que,  bien  qu'il  soit  désirable,  sous  le  rapp.ort 
de  la  mobilité  future  de  l'organe,  que  l'on  conserve  intact 
le  muscle  orbiculaire,  il  ne  faut  point  hésiter  a  le  comprendre 
dans  la  division ,  quand  il  est  inlimement  soudé  à  la  cica- 
trice; on  pénéirera,  dans  cette  circonstance,  jusqu'à  la  con- 

(i)  Cette  opération  est  longuement  décrite  dans  la  Gazelle  médicale, 
année  i835,  p.  4o5. 

(a)  Die  ïlildung  neucr  Atigenlicder ,  lilcpharopîastik ,  von  Fricke; 
Hambourg,  1829. 
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jonclive,  donl  on  devra  chercher  à  éviter  la  lésion.  La  con- 
séquence de  l'acte  prépnraioire  que  nous  venons  de  signaler 
est  l'allongement  normal  de  la  paupière,  sous  l'inlluence du 
bâillement  des  lèvres  de  la  plaie,  allongement  qu'il  s'agit  de 
rendre  définitif,  en  comblant  la  solution  de  continuité  par 
une  pièce  d'emprunt. 

La  figure  8  de  la  PL  /^/représente  l'exécution  du  procédé 
de  Fricke,  à  la  paupière  supérieure.  L'espace  A,  destiné  à 
loger  le  fragment  cutané  D,  ayant  été  préparé,  et  le  voile 
ayant  été  déployé  sur  le  globe  et  fixé  dans  cette  position  par 
un  aide,  on  prend  mesure  à  la  plaie,  et  l'on  dessine  le  lam- 
beau sur  la  tempe.  II  doit  être  muni  d'un  ample  pédicule  et 
avoir  au  moins,  tant  en  longueur  qu'en  largeur,  2  millimètres 
de  plus  que  la  solution  de  continuité  palpébraîe.  On  le  dis- 
posera de  telle  sorte  que  son  bord  interne  tombe  à-peu-près 
sur  la  queue  du  sourcil  correspondant,  et  que  son  bord  ex- 
terne se  prolonge  un  peu  en  bas  et  en  dehors,  au  point  C; 
l'extension  que  la  lèvre  externe  reçoit  dans  le  sens  men- 
tionné a  pour  objet  d'assurer  au  lambeau  un  virement  facile, 
et  de  permettre  qu'on  effectue  la  coaptation,  sans  aucun  fron- 
cement dans  la  pièce.  Puis  on  taille  le  fragment,  èt  on  l'isole 
des  surfaces  sous-jacenles.  Avant  de  le  transporter  au  do- 
micile qu'il  doit  occuper,  on  coupe  le  pont  tégumentaire  qui 
existe  en  B,  et  l'on  y  retranche  autant  de  peau  qu'il  est  né- 
cessaire pour  qu'on  puisse  imprimer  au  lambeau  un  libre 
mouvement  de  rotation  sur  son  axe  et  fournir  une  place  à  son 
pédicule. 

Le  résultat  de  la  manœuvre  de  Fricke  est  figuré  Pl.  FI, 
n"  9.  BG  est  le  landjeau  qui  occupe  sa  position  dcfiiiiiive  , 
son  bord  interne  ou  antérieur  ayant  rejoint  la  lèvre  inférieure 
de  la  plaie  palpébraîe,  tandis  que  la  lèvre  supérieure  de 
celle-ci  s'est  mise  en  rapport  avec  le  bord  externe  ou  posté- 
rieur du  fragment.  La  plaie  qui  l'a  fourni  existe  en  A;  elle 
offre  à-pcii-près  la  forme  d'un  triangle  dont  la  base  se  trouve 
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entre  l'exlrémiié  externe  du  sourcil  et  la  partie  correspon- 
danie  du  pavillon  de  l'oreille.  La  lèvre  antérieure  est  plus 
courte  que  la  lèvre  postérieure  ;  la  première  est  presque  ver- 
ticale; la  seconde  se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas  et 
de  dedans  en  dehors. 

L'hémorrhagie  arrêtée ,  on  assujettit  le  lambeau  par  la 
suture  entrecoupée  ,  que  Fricke  recommande  d'appliquer 
d'abord  le  long  des  limites  supérieures  ;  il  prescrit  d'établir 
huit  ou  dix  points  de  suture  en  haut ,  six  ou  huit  en  bas  ;  la 
paupière  est  ensuite  couverte  de  charpie  mollette,  que  l'on 
soutient  par  des  bandelettes  agglulinalives;  la  plaie  qui  ré- 
sulte de  l'extraction  du  lambeau  est  pansée  avec  de  la  charpie 
imprégnée  d'huile.  Au  bout  de  deux  fois  vingt-quatre  heures, 
et  si  les  adhérences  le  permettent,  on  commence  l'ablation 
des  fils ,  pour  continuer  la  coaplation  avec  des  bandelettes 
étroites.  Les  points  en  suppuration  seront  pansés  avec  l'on- 
guent noir  (1). 

L'opération  se  pratique ,  à  la  paupière  inférieure ,  suivant 
les  mêmes  données,  si  ce  n'est  que  le  lambeau  est  emprunté 
à  la  face  externe  de  la  pommette  qui  correspond  au  mal. 

Le  premier  sujet  opéré  par  Fricke  le  fut  en  mai  1829; 
c'était  un  homme  de  63  ans,  dont  la  paupière  supérieure 
gauche  était  tellement  extroversée,  par  suite  de  brûlure, 
qu'il  n'y  avait  guère  que  3  ou  Zi  millimètres  de  distance  entre 
le  bord  libre  et  le  sourcil.  Le  succès  couronna  les  efforts  de 
l'opérateur,  bien  qu'une  inflammation  érysipélateuse  intense 
se  manifesta  dès  le  lendemain  de  celte  tentative,  et  qu'une 
très  petite  portion  du  lambeau  tomba  en  gangrène ,  à  son 
extrémité  interne.  Fricke  acheva  la  cure,  en  excisant  un 
bourrelet  conjonctival  qui,  faisant  une  saillie  très  prononcée 

(i)  L'onguent  noir  de  Fricke  se  compose  de  :  pommade  de  zinc 
(axonge  et  oxyde  de  zinc),  iG  grammes;  baume  du  Pérou,  4  grammes i 
pierre  infernale  pulvérisée,  tie  (S  à  ii  décigrammcs. 
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au-devant  de  l'ouverture  inlerpalpébralc ,  contrariait  les 
niouvemens  du  voile  restauré. 

Nous  rapprocherons  de  la  méthode  qui  vient  d'être  décrite 
le  mode  d'après  lequel  Horner  opéra,  en  1837,  un  homme 
chez  lequel  une  brûlure  avait  fortement  extroversé  la  pau- 
pière inférieure  droite  (1).  Après  avoir  pratiqué  sur  la  cica- 
trice vicieuse  une  incision  en  croissant,  à  convexité  infé- 
rieure, et  ainsi  délivré  l'organe  des  adhérences  qui  l'entraî- 
naient vers  la  joue  ,  le  chirurgien  américain  fit  une  section 
qui,  longue  de  27  millimètres  et  commençant  au  milieu  de 
l'incision  semi-lunaire,  s'étendit  obliquement  de  haut  en  bas 
et  de  droite  à  gauche,  comme  pour  aller  à  l'angle  de  la  mâ- 
choire; une  section  oblique  ascendante,  de  même  longueur, 
partit  de  l'extrémité  inférieure  de  la  précédente ,  et  fut  pro- 
longée, de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite,  dans  la  direc- 
tion de  la  racine  du  nez.  Le  triangle  cutané  ayant  été  isolé, 
par  la  dissection,  de  son  sommet  à  son  pédicule,  il  fut  porté 
par  un  léger  mouvement  de  torsion,  sur  la  surface  saignante 
de  la  paupière,  et  fixé  à  l'angle  externe  de  la  plaie,  à  l'aide 
d'une  épingle  et  d'une  ligature;  la  solution  de  continuité 
triangulaire  delà  joue,  résultant  de  la  soustraction  du  lam- 
beau, fut  également  fermée  par  la  suture  entortillée.  Quinze 
jours  après  l'opération,  la  réussite  était  assurée. 

3°  Méthode  espagnole. 

Le  professeur  Hysern  (de Madrid)  a  fait  connaître,  en  183^1, 
une  méthode  nouvelle,  qu'il  a  appelée  hlépharoplastie  iem- 
poro-faciale,  et  qu'il  annonce  avoir  appliquée,  pour  la  pre- 
mière fois,  avec  succès,  en  septembre  1829,  chez  une  fille 
de  20  ans,  pour  remédier  à  une  déperdition  de  substance,  à 

(i)  Gazette  médicale,  année  i838  ,  p.  12.',.  Des  opérations  blépliaro- 
plastiqiies  praliqnées  par  M.  Blaiidin  sont  également  consignées  dans 
le  même  journal ,  année  i836',  p.  4o6,  et  année  i836,  p.  764; 
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la  nioiiiê  externe  des  deux  paupières  gauches.  Le  but  que 
s'est  proposé  M.  Ilysern  est  de  restituer  au  voile  mutilé  et  la 
portion  de  peau  qui  lui  manque  et  des  cordes  musculaires 
propres  à  en  seconder  la  mobilité  ;  il  forme,  à  cet  effet,  très 
près  de  la  brèche  palpébrale  et  sur  le  côté  de  la  face ,  un 
lambeau  qu'il  cherche  à  obtenir  doublé  de  fibres  provenant 
de  l'orbiculaire.  Les  figures  3  et  4  d»  la  Pl.  XXJX  de 
M.  Serre  donneront  une  idée  exacte  des  coupes  de  M.  Hy- 
sern;  le  professeur  de  Montpellier  attache  une  haute  impor- 
tance 5  cette  méthode,  que  je  n'ai  pas  vu  mettre  à  exécution  - 
en  Allemagne,  et  qui,  à  ma  connaissance,  n'a  pas  été  non 
plus  expérimentée  parmi  nous  (1), 

(i)  •  Selon  M.  Hjsern  y  Molleras,  la  blépharoplaslie  n'a  pas  seu- 
lement pour  objet  de  réparer  une  perte  de  substance;  le  chirurgien 
doit  encore  s'appliquer,  en  pratiquant  cette  opération,  à  tailler  les 
lambeaux  de  manière  à  ce  qu'ils  contiennent,  dans  leur  épaisseur,  un 
certain  nombre  de  fibres  du  muscle  orbiculaire  des  paupières,  et  que'j 
par  l'effet  du  changement  de  position  qu'ils  doivent  subir ,  les  fibres 
muscidaires  conservent  une  direction  favorable  aux  mouvemens  natu- 
rels des  paupières.  M.  Hysern  y  Molleras  ne  s'en  est  pas  tenu  là;  il  a 
senti,  mieux  que  ne  l'avait  fait  M.  Fricke,  que,  pour  obtenir  un  succès 
complet,  dans  la  blépharoplaslie,  il  fallait  aussi,  d'une  part,  em- 
prunter le  lambeau  sur  une  partie  de  la  face  où  les  cicatrices  pussent 
être  facilement  masquées,  et  de  l'autre,  se  mettre  dans  le  cas  de  les 
rendre  peu  apparentes,  en  réunissant  la  plaie  provenant  de  l'ojjération. 
Telles  sont,  du  moins,  les  intentions  diverses  qu'il  a  voulu  remplir,  en 
proposant  la  méthode  qu'il  nomme  temporo- faciale.  Il  faut  même  en 
convenir,  rationnellement  parlant,  l'auteur  semble  y  avoir  roussi,  car 
la  direction  qu'il  donne  à  ses  lambeaux  est  telle  que,  dans  la  restau- 
ration de  la  paupière  supérieure,  par  exemple,  la  portion  de  peau 
destinée  à  former  ce  voile  mobile  contient,  dans  son  épaisseur,  un 
assez  bon  nombre  de  fibres  musculaires;  ces  fibres  doivent  même,  par 
le  déplacement  qu'elles  subissent,  acquérir  une  direction  encore  plus 
en  rapport  avec  celles  dont  er'ei  prennent  la  place,  En  outre,  la 
forme  allongée  de  la  plaie,  qui  résulte  du  soulèvement  du  lambeau, 
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4°  Blépharoplastie  par  glissement  du  lambeau  ou 
7néthode  française. 

L'observation  suivanie ,  extraite  de  ia  pratique  de 
M.  Serre  (1),  indique  le  mode  d'après  lequel  il  conseille 
d'agir  à  la  paupière  inférieure.  Un  des  avantages  les  plus 
précieux  que  l'auteur  aitiibue  à  son  procédé  est  que  le  lam- 
beau qui  sert  à  reparer  l'organe  couvre  toutes  les  surfaces 
dénudées,  aucune  plaie,  conséquemmeni,  ne  restant  vouée  à 
la  suppuration. 

ce  lJlce7'e  cancéreux  occupant  une  partie  de  la  joue  et  de 
la  paupière;  ablation  des  parties  ulcérées;  restauration 
des  parties  détruites,  au  moyen  de  la  méthode  française. 
L' opération  eut  un  plein  succès.  Teissonnière  (Jeanne), 
âgée  de  51  ans,  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  lors- 
qu'il se  manifesta,  sur  la  pommette  du  côté  gauche,  un  petit 
boulon  qui,  après  avoir  été  long-temps  indolent,  devint  le 
siège  d'un  sentiment  de  démangeaison  qui  incommodait  de 
plus  en  plus  la  malade  ,  et  l'obligeait  à  le  gratter  avec  les 
doigts.  Quinze  mois  après  son  apparition,  ce  boulon  avait 
acquis  le  volume  d'une  cerise;  c'est  alors  qu'un  médecin, 
ayant  jugé  à  propos  de  pratiquer  plusieurs  cautérisations, 
favorisa,  sans  s'en  douler,  les  progrès  de  l'ulcère,  à  tel  point 
que  lorsque  la  femme  ïessonnière  vint  à  l'hôpital  Saini-Eloi 
de  Montpellier,  il  avait  au  moins  un  pouce  et  demi  d'étendue, 
dans  son  plus  pelit  diamèlre.  Sa  forme  était  à-peu-près  celle 
d'un  quadrilaière,  et  son  fond  sale-grisâlre,  laissant  s'écouler 
à  chaque  instant  une  matière  ichoreuse,  indiquait  assez 

permet,  on  ne  peut  mieux  ,  d'en  rapprocher  les  bords  et  de  les  réunir 

immédiatement         Le  mouvement  de  rotation  cpie  le  chirurgien  de 

Madrid  fait  subir  au  lambeau  égale  n  peine  un  quart  de  cercle  (Serre, 
loc.  cit.,  p.  4o8).  1 

(i)  Serre,  loc,  cit.,  p.  4o.î, 
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quelle  émit  la  nature  du  mal.  Le  mode  opéraioire  ù  suivre 
était  tout  naiurel  :  je  n'eus  qu'à  pratiquer  une  séi  ie  d'inci- 
sions B  G,  CF,  BG,  Î)E(PL  VI,  n°  22),  de  manière  à  enlever 
la  loialiié  des  parties  ulcérées ,  et  à  détacher  en  dessous, 
dans  l'épaisseur  de  la  joue,  un  lambeau  carré  DG,  EF,  au- 
quel je  fis  subir  un  mouvement  d'ascension  qui  ramena  la 
ligne  DE  à  la  hauteur  de  la  ligne  BC.  Quelques  points  de 
suture  entrecoupée  suffirent  pour  maintenir  tous  ces  tissus 
en  contact,  et  réparer  ainsi  la  perte  de  substance  que  j'avais 
faite.  Lorsque  la  malade  sortit  de  l'hôpital,  on  voyait  à  peine 
sur  sa  figure  trois  cicairices  linéaires.  Cette  opération  ne 
suscita  pas  le  plus  léger  dérangement.  » 

6°  Méthode  de  Jœgei'. 

Lorsqu'un  eclropion  est  lié  à  la  présence  d'une  cicatrice, 
qui  a  succédé  à  une  déperdition  de  substance  tellement  con- 
sidérable que  le  bord  libre  est  bridé  contre  l'arc  osseux 
voisin  {Pl.  VI,  n°  14),  il  y  a  deux  indications  à  remplir, 
suivant  Jœger  :  la  première,  la  plus  capitale,  consiste  à  al- 
longer le  diamètre  vertical  de  la  paupière,  devenu  trop 
court,  la  seconde  à  diminuer  l'étendue  du  bord  ciliaire,  de- 
venu trop  long.  C'est  en  décollant  les  parties  molles  des 
surfaces  osseuses  sous-jaceiiles ,  afin  de  refouler  ces  parties 
vers  le  globe  et  de  les  contraindre  à  conserver  celte  position, 
que  le  professeur  de  Vienne  parvient  à  allonger  le  voile  en 
hauteur;  c'est  en  l'excisant,  suivant  le  vœu  d'Adams,  qu'il 
rétablit  les  dispositions  normales  du  diamètre  transverse. 

1°  Paupière  supérieure.  Le  patient,  le  chirurgien  et  les 
aides  se  placent  comme  dans  les  autres  opérations  ophihal- 
miques;  le  sourcil  aura  diî  être  préalablement  rasé.  On 
commence  par  déterminer  avec  un  fil ,  la  longueur  du  bord 
palpébral,  du  côté  malade;  on  prend  également  la  mesure 
de  celui  du  côté  sain;  la  différence  entre  les  deux  longueurs 
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démontre  la  largeur  du  fragmoni  qui  doit  v.lre  enlevé,  pour 
que  la  paupière  exlroversée  obiienne  des  dimensions  con- 
venables, eu  égard  au  diamètre  iransverse. 

Puis  l'opéraleur  engage  le  bord  libre  entre  les  branches 
d'une  pince  anaiomique,  tenue  delà  main  gauche;  il  lire 
sur  l'organe,  afin  de  tendre  la  paroi  cutanée  raccourcie; 
prenant  ensuite,  de  la  main  droite,  un  bistouri  courbe  sur  le 
tranchant,  il  pratique,  le  long  de  l'arcade  orbitaire,  une  in- 
cision AB  (Pl.  VI,  n°  15),  qui  Tend  parliellemenl  la  pau- 
pière ,  depuis  la  cicatrice  jusqu'à  la  conjonctive  inclusive- 
ment. Si  l'on  avait  quelque  crainte  de  léser  le  globe,  on 
introduirait  sous  le  voile  la  palette  de  l'élévateur.  De  la 
section  qui  vient  d'être  effectuée  résulte  un  trou,  à  travers 
lequel  on  voit  le  bulbe  ;  sa  lèvre  supérieure  est  constituée  par 
les  tissus  frontaux,  au-dessous  du  sourcil;  la  paupière,  in- 
complètement détachée,  et  qui  peut  être  maintenant  abaissée 
sur  l'œil,  borne  en  bas  l'orifice.  C'est  alors  qu'à  la  faveur  de 
deux  incisions,  exécutées  de  bas  en  haut,  avec  des  ciseaux 
droits,  et  comprenant,  comme  dans  l'opération  d'Adams, 
toute  l'épaisseur  du  voile,  on  retranche,  vers  le  milieu  de  ce  - 
dernier,  la  portion  excédante  C.  Jœger  m'a  dit  que  si,  ce  qui 
est  fort  rare,  le  bord  palpébral  n'avait  éprouvé  aucun  allon- 
gement, il  faudrait  s'abstenir  de  la  dernière  partie  de  la 
manœuvre. 

On  passe  ensuite  au  décollement  des  tissus  destinés  à  sup- 
pléer au  défaut  de  hauteur  de  l'organe.  Pour  cela,  on  soulève 
avec  une  pince  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie,  on  glisse  à 
plat  un  bistouri  entre  l'os  frontal  et  les  parties  molles,  et  l'on 
détache  celles-ci  en  imprimant  à  l'instrument  des  mouvemens 
de  scie  ;  on  doit  éviter  de  blesser  le  périoste.  Quant  à  la  pro- 
fondeur à  laquelle  il  est  nécessaire  d'enfoncer  le  couteau,  elle 
sera  proportionnée  au  degré  de  déperdition  de  substance 
que  la  paupière  aura  subie;  on  procédera  à  un  décoUcmenl 
assez  étendu,  tant  en  longueur  qu'en  largeur,  pour  que  la 
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niasse  musculo-ciilanée  puisse  rendre  au  voile  une  ampleur 
suflîsanle,  en  s'avançant  vers  lui. 

Les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  verticale  ayant  été 
amenées  à  coaptaiion,  au  moyen  de  deux  points  de  suture 
entrecoupée  qui,  placés  l'un  au-dessus  de  l'autre,  doivent 
traverser  les  deux  lambeaux  du  tarse ,  on  fait  descendre  vers 
le  globe  les  tissus  sus-orbitaires  détachés,  de  telle  sorte  que 
leur  bord  inférieur  se  rapproche  des  limites  correspondantes 
du  pont  palpébral,  l'orifice  AB  de  la  figure  15  se  trouvant 
ainsi  effacé;  cela  fait,  la  section  transversale  est  à  son  tour 
réunie  par  la  suture  entrecoupée. 

Le  n^  16  de  la  Pl.  FI  montre  le  résultat  de  l'acte  opéra- 
toire qui  vient  d'être  décrit.  La  plaie  linéaire  AB  a  succédé 
à  l'ouverture  produite  par  la  première  incision  ;  on  voit  les 
trous  provenant  de  la  mise  en  place  de  quatre  points  de 
suture.  Le  milieu  de  cette  ligne  horizontale  reçoit,  à  angle 
droit,  la  plaie  verticale  DC,  conséquence  de  la  résection  de 
la  paupière,  et  munie  de  deux  points  de  suture. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  couche  des  parties  molles  dé- 
livrées de  leurs  liens,  forme,  dans  son  abaissement,  une  sorte 
de  sac,  dont  les  replis  s'opposent  à  une  coapiation  parfaite. 
Jœger  prescrit,  dans  cette  circonstance,  d'exciser,  avec  les 
ciseaux  et  les  pinces,  un  lambeau  plus  ou  moins  volumineux 
de  ces  tissus;  il  aura  la  forme  d'un  triangle,  à  base  tournée 
vers  l'œil,  et  sera  retranché  vis-à-vis  de  l'endroit  où  l'on  a 
fait  éprouver  une  perte  de  substance  à  la  paupière.  Il  résulte 
de  cette  excision  supplémentaire  que  la  plaie  n'a  plus , 
comme  tout-à-l'heure ,  la  configuration  d'unT,  mais  offre 
celle  d'une  croix,  dont  les  bras  sont  constitués  par  la  division 
horizontale,  sa  portion  supérieure  étant  la  suite  de  la  résec- 
tion des  tissus  frontaux ,  tandis  que  sa  bianche  inférieure 
provient  de  la  solution  de  continuité  verticale  de  la  paupière. 

Nous  avons  dit  qu'instruit  par  des  essais  malheureux  , 
Jïmokcn  avait  renoncé  à  la  méthode  indienne,  dans  les  cas 

I.  3i 
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d'eclropion  par  forlc  réiraciion  de  la  peau  palpébrale ,  ci 
qu'il  niellait  aujourd'hui  à  exécution  celle  dcJœgcr  (1),  Les 
modifications  que  le  professeur  de  Berlin  a  introduites  dans 
le  procédé  priniiliC,  niériient  que  nous  leur  consacrions  ici 
quelques  lignes. 

Jùngken  ne  troue  pas  l'organe  de  part  en  part,  comme  le 
faitJœger;  il  commence  par  couper,  d'une  commissure  à 
l'autre,  le  demi-cercle  supérieur  du  gi  and  pli  de  la  conjonc- 
tive, avec  un  scalpel  à  tranchant  convexe,  confié  à  la  main 
droite,  pendant  que  le  bord  libre  est  saisi  entre  le  pouce  et 
l'index  de  la  main  gauche,  ou  avec  des  pinces.  Celte  section 
effectuée,  le  scalpel  est  remplacé  par  le  couteau  de  Leber 
{Pl.  II,  n°  20)  ;  on  le  fait  pénétrer,  dit  Jùngken,  par  la  plaie 
sous-palpébrale,  à  un  bon  pouce  au  moins  de  profondeur  au 
dessous  des  tissus  sus-orbiiaires,  qu'on  sépare  de  l'os  frontal 
d'un  angle  à  l'autre.  Puis  ,  la  paupière,  dont  l'acte  qui  pré- 
cède permet  la  translation  au  devant  du  globe,  esl  refoulée 
en  bas  et  maintenue  dans  celte  situation  par  un  aide,  afin  que 
le  chirurgien  puisse  juger  de  l'excès  de  longueur  de  son 
bord  libre  ;  celte  appréciation  faite,  on  retranche  avec  des 
ciseaux  droits  et  aux  dépens  de  la  totalité  des  couches  de 
l'organe,  un  fragment  triangulaire,  dont  la  base  intéresse  le 
bord  ciliaire.  On  termine,  en  réunissant  la  plaie  verticale, 
qui  dérive  de  celte  excision,  par  la  suture  entortillée. 

Pansement,  traitement  consécutif.  Seconder  l'action  des 
sutures,  afin  d'arriver  aussi  promplement  que  possible  à  une 
réunion  par  première  intention,  et  repousser  vers  la  paupière 
la  masse  décollée,  tel  est  le  double  but  qu'on  doit  se  propo- 
ser dans  le  pansement.  Jœger  satisfait  à  la  première  indica- 
tion, au  moyen  de  bandelettes  de  taffetas  d'Angleterre,  artis- 
temenl  disposées  sur  la  région  de  la  plaie;  il  couvre  ensuite 
celle-ci  d'un  plumasseau  de  charpie  huilé;  ce  professeur 


(i)  Jùngken  ,  Die  Lehia  von  clcn  Atigeuhanhheilcu,  p.  799. 
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opère  le  refonlcnicnl  des  lissiis  sus-orbiiaires  vers  l'œil,  ei  la 
compression  de  ces  mêmes  lissiis  contre  les  parties  osseuses, 
à  l'aide  d'une  pyramide  de  compresses  graduées  appliquées 
sur  le  front,  et  qu'on  fixe  solidement  en  place  par  des  lanières 
étroites  de  sparadrap,  qui  devront  être  assez  longues  pour 
faire  le  tour  de  la  tête.  Jïmgken  conseille  de  coller  verticale- 
ment au  front ,  en  commençant  près  de  la  naissance  des 
cheveux,  le  bout  supérieur  d'une  longue  bandelette  aggluli- 
native,  de  la  tirer  fortement  en  bas,  pendant  qu'on  abaisse 
au-devant  de  l'œil  le  voile  réparé  ,  puis  d'assujettir  la  pièce 
emplastique,  le  long  de  la  joue  correspondante,  jusque  sous 
la  mâchoire  inférieure. 

Immédiatement  après  l'opération ,  le  malade  se  mettra  au 
lit  et  sera  soumis  à  une  médication  antiphlogistique.  Jiingken 
recommande  de  couvrir  la  région  frontale  d'une  vessie  con- 
tenant de  la  glace.  Jœger  a  vu  le  vomissement  succéder  à 
l'application  de  sa  méthode;  il  prescrit  contre  cet  accident 
l'opium,  à  petites  doses,  ou  la  potion  de  Rivière. 

On  retirera  peu-à-peu  les  fils  des  sutures,  dès  que  l'état 
de  cohésion  des  parties  permettra  cette  ablation,  et  Ton  con- 
tinuera l'emploi  des  bandelettes.  Les  moyens  contenlifs, 
destinés  à  fixer  les  tissus  décollés ^dans  la  position  qu'on  leur 
a  assignée,  devront  surtout  être  maintenus  long-temps,  avec 
le  plus  grand  soin. 

2^^  Paupière  inférieure.  Le  manuel  qu'a,  ici,  adopté  Jœ- 
ger n'est  autre  chose  que  l'opération  d'Adams,  à  laquelle  le 
professeur  de  Vienne  ajoute  le  décollement  des  parties  molles 
sous-orbitaires.  Le  lambeau  en  V  ayant  été  réséqué  avec  le 
bistouri,  d'après  les  indications  signalées  au  chapitre  qui 
précède,  on  détache,  au-dessous  des  limites  inférieures  de 
l'orbite,  une  masse  musculo -cutanée  assez  considérable  pour 
que  la  paroi  muqueuse  de  la  paupière  puisse  se  remettre  en 
rapport  avec  la  face  antérieure  du  bulbe,  et  que  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  triangulaire  se  louchent  parfaitement,  en 

3>, 
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se  conlinuanl  sur  une  même  ligne  verticale;  on  réunit  alors 
la  solution  de  continuité,  le  long  de  cette  ligne,  par  deux  ou 
trois  points  de  suture  enlorlillée.  La  manœuvre  de  Jïingken 
consiste,  comme  à  la  paupière  supérieure  :  l'^  dans  une  inci- 
sion qui  tranche  la  moitié  inférieure  du  grand  pli  conjoncli- 
val  ;  2°  dans  le  décollement  des  parties  molles  de  la  joue, 
avec  le  couteau  de  Leber  ;  3°  dans  l'excision,  avec  les  ciseaux, 
d'un  fragment  en  triangle,  à  base  supérieure,  aux  dépens  de 
toute  l'épaisseur  de  la  paupière;  U°  dans  la  coaplaiion  des 
deux  lèvres  de  la  plaie  longitudinale,  par  la  suture  entor- 
tillée. Un  appareil  contenlif  sera  également  mis  en  usage, 
pour  l'accomplissement  des  indications  ci-dessus  énoncées. 

Jiingken  fait  observer  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  être 
arrêté,  dans  les  opérations  que  nous  venons  de  décrire,  par 
la  crainte  de  blesser  les  nerfs  sus  et  sous-orbiiaires,  leurs 
lésions  étant  exemples  de  suites  fâcheuses. 

6"  Méthode  de  Warton- Jones  ou  de  Sanson. 

Ce  mode  opératoire  ingénieux  que  les  professeurs  Vel- 
peau  (1)  et  Serre  (2)  attribuent  à  W.  Jones,  et  que  le  docteur 
Carron  du  Villards  (3)  et  Rosas  désignent  sous  le  nom  de 
procédé  de  Sanson,  est  applicable  à  l'eclropion  par  rétraction 
de  la  paroi  externe  de  la  paupière.  Voici  comment  nous 
avons  vu  manœuvrer  Rosas ,  qui  a  plusieurs  fois  eu  recours 
avec  succès  à  cette  méthode. 

Supposez  qu'une  bride  cutanée  tire  en  bas  la  paupière  in- 
férieure, Le  chirurgien,  l'aide  et  le  malade  étant  placés 
comme  dans  les  opérations  ordinaires,  on  tend  le  voile  sur  la 
palette  de  l'élévateur,  qu'un  aide  maintient  entre  cet  organe 
et  le  globe  ,  puis  on  fait ,  de  haut  en  bas ,  deux  incisions  qui , 

(i)  Velpeau,  loc.  cit.,  1. 1,  p.  GSj. 

(i)  Séri  e,  loc.  cit ,  p.  394. 

(3)  Carron  du  Villarcls,  loc.  cil.,  1. 1,  p.  347. 
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n'intéressant  que  la  peau  et  débutant  près  des  cils,  vont  se 
réunir  au  haut  de  la  joue,  sous  un  angle  plus  ou  moins  aigu. 
Il  faut,  en  général,  que  la  base  du  V  soit  large  et  que  celui-ci 
comprenne  dans  l'écartement  de  ses  branches  la  plus  grande 
partie  du  bord  palpébral.  Le  second  temps  du  manuel  a  pour 
objet  la  dissection  du  lambeau;  la  plaque  peut  rester  en 
place;  on  la  retire,  si  on  le  juge  plus  commode;  le  fragment 
ayant  été  engagé  par  son  sommet  entre  les  mors  d'une  pince, 
on  le  détache  avec  précaution  jusqu'à  une  petite  dislance  de 
la  ligne  des  cils,  d'oii  il  résulte  que  le  bord  libre  peut  nemon- 
ter  à  sa  place  naturelle.  Dans  le  troisième  temps,  enfin,  pen- 
dant que  le  lambeau  est  soulevé  par  un  aide,  on  ferme,  de 
bas  en  haut,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  et 
au  moyen  de  deux  ou  trois  points  de  suture,  une  partie  de  la 
plaie  qui  provient  de  l'extraction  du  fragment;  de  celte  ma- 
nière, il  ne  reste  plus,  au-dessus  de  la  portion  verticalement 
réunie  des,  deux  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  qu'une 
surface  triangulaire  rélrécie,  dans  laquelle  le  lambeau,  qui 
a  conservé  ses  dimensions,  se  loge  lâchement,  et  avec  la- 
quelle il  est  destiné  à  contracter  adhérence;  ce  travail  ac- 
compli, la  couche  externe  du  voile,  qui  n'est  plus  tendue, 
cesse,  dès-lors,  de  brider  le  bord  libre.  On  favorise  la  cica- 
trisation du  lambeau,  dans  ses  nouveaux  rapports,  par  la 
suture  et  les  bandelettes. 

7°  Méthode  de  Diejfenbach. 

De  même  que  M.  Serre,  Dieffenbach  a  puissamment  in- 
sisté sur  les  avantages  qui  existent  à  respecter,  autant  que 
possible,  la  conjonctive  du  voile  ancien,  pour  en  doubler  la 
face  oculaire  du  voile  artificiel  (1).  Lorsque  la  paupière  est 

(i)  ■  Un  perfectionnement  important ,  introduit  clans  la  chéiloplastie 
et  la  blcpharoplastie ,  c'est  le  soin  que  l'on  prend  à  ménager  la  mu- 
quense,  pour  en  revêtir  la  surface  interne  de  l'organe  nouveau.  C'est 
un  puissant  moyen  de  contrebalancer  la  tendance  des  lambeaux  à  se 
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délruile,  on  délaclie,  avec  mi  bisiouri  fin  otpoinlu,  conduit 
le  long  du  bord  supérieur  ou  inférieur  de  l'orbile ,  depuis  un 
angle  de  l'œil  jusqu'à  l'aulre,  la  conjonclive,  qui,  lors  de  pa- 
reils désordres,  est  ordinairement  restée  adhérente,  sous 
forme  de  valvule  ;  puis,  on  saisit  le  bord  de  celle  membrane, 
avec  une  pince-airigne,  et  on  la  décolle  jusque  près  du  globe 
de  l'œil  (Clielius).  La  muqueuse,  au  coniraire,  a-t-elle  été 
dévorée  par  la  maladie,  ou  est-elle  dégénérée  à  un  point  lel 
que  sa  conservation  n'est  plus  permise,  force  est  d'exécuter, 
sans  son  secours ,  la  blépharoplastie ,  d'après  la  manœuvre 
dont  nous  allons  exposer  les  détails. 

1°  Paupière  inferiem^e  {Pl.  FI,  n°  10).  On  pratique  d'a- 
bord, sur  la  peau,  deux  incisions  AB,  CB,  commençant  l'une 
vers  l'angle  inierne,  l'autre  vers  l'angle  externe  de  l'œil,  et 
se  rencontrant,  par  l'exlrémilé  opposée,  sur  la  joue,  au 
point  B.  En  enlevant  complélement  le  triangle,  on  subsiilue 
une  plaie  saignante  et  régulière  aux  ulcères,  cicatrices  ou 
autres  produits  morbides  qu'il  supporte.  Puis,  on  passe  à  la 
construction  du  lambeau.  Pour  cela,  on  fait  une  incision  ho- 
rizontale CD,  qui,  se  dirigeant  de  l'angle  externe  vers  l'o- 
reille, prolonge,  le  long  de  la  tempe,  la  commissure  palpé- 
brale.  La  section  CD  doit  être  un  peu  plus  longue  que  n'est 
large  la  portion  manquante  de  la  paupière,  dans  le  point  ad- 
jacent ;  lorsque  le  voile  a  été  lolalemenl  détruit,  CD,  destiné 
à  former  le  bord  de  la  paupière  nouvelle,  devra  avoir  une 
longueur  plus  grande  que  celle  de  la  fente  interpalpébrale. 

rétracter.  M.  Serre  revendique  ce  procédé  comme  sien,  taudis  que 
Dieffenbach  le  réclame  de  son  côté.  Ne  pourrait-on  p;is  admettre  que 
l'idée  leur  en  est  venue  en  même  temps,  et  qu'aiusi  la  priorité  ne  sau- 
rait être  contestée  à  l'un,  p.is  plus  qu'à  l'autre?  Ou  conçoit  que  ce 
revêtement  n  est  praticable  qu'autant  que  la  muqueuse  est  intacte.  On 
peut,  dans  les  circonstances  contraires,  y  suppléer  par  des  cautérisa- 
tions mclliodiques  et  réitérées,  au  moyeu  du  nitrate  d'argent  (Ad. 
Burggracve ,  Annales  d'oculisliqiw,  it  Vlil,  p.  i43).  " 
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On  clîccliic  cnsuilc,  de  haut  en  bus,  à  parlir  de  l'exlrémilé 
exlernc  de  la  section  transversale,  une  incision  DE  qui  enva- 
hit la  joue,  et  marche  dans  la  direction  des  limites  externes 
de  la  plaie  triangulaire ,  dont  toutefois  on  la  rapproche  un 
peu,  à  mesure  qu'on  s'avance  vers  le  sommet  de  celle  der- 
nière. Le  lambeau  irapézoïde  ayant  été  ainsi  taillé,  lambeau 
dont  le  bord  inlerne  est  conslilué  par  la  lèvre  externe  de  la 
soUiiion  de  continuité  triangulaire,  on  le  sépare  des  parties 
sous-jacenles,  à  petits  coups  de  bistouri  donnés  de  haut  en  bas, 
jusqu'au  côlé  BE,  ou  pédicule,  qui  doit  resler  adhérent  ;  BF, 
EGreprésenienlle  fragment  disséqué  et  renversé  sur  la  joue. 
L'hémorrhagie  arrêtée,  on  le  iransporle  sur  la  plaie  ABC, 
ce  qui  a  lieu  par  un  simple  mouvement  de  déplacement 
laléral,  sans  aucune  torsion  imprimée  au  pédicule  ;  de  celte 
Iranslalion  il  résulte  que  la  lèvre  A  B  de  la  surface  en  pre- 
mier lieu  dénudée  est  mise  en  rapport  avec  le  bord  interne 
du  lambeau,  que  le  bord  externe  de  celui-ci  reste  libre, 
limitant  actuellement  en  dedans  la  partie  saignante  d'où  il  a 
été  extrait,  et  qu'enfin  le  bord  FG  vient  correspondre  à  l'œil. 
II  ne  reste  plus  qu'à  attacher  la  pièce,  dans  la  région  qui 
lui  a  été  assignée.  Pour  cela ,  on  assujettit  la  portion  F  du 
fragment,  du  côté  de  l'angle  interne  de  l'œil,  au  moyen  d'un 
point  de  suture;  si  les  conditions  de  la  conjonctive  en  ont 
autorisé  la  conservation,  on  l'ajuste  au  bord  supérieur  du 
lambeau,  à  la  faveur  de  quelques  points  de  suture  fins  et  entre- 
coupés ;  on  fixe  le  bord  interne  de  ce  dernier  au  bord  cor- 
respondant de  la  plaie  triangulaire  par  la  suture  entortillée, 
à  l'aide  d'épingles  à  insectes;  enfin,  il  est  parfois  nécessaire 
d'établir  également  un  point  de  suture  à  l'angle  externe,  pour 
empêcher  le  fragment  transplanté  de  s'éloigner,  dans  cet  en- 
droit, de  la  paupière  supérieure.  Le  résultat  de  l'opération 
est  figuré /^/. /^/,  nMl. 

Nous  avons  supposé,  dans  la  description  qui  pi'écède, 
qu'on  avait  à  effectuer  la  reslaui  alion  d'un  voile  tout  entier  ; 
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le  manuel  est  susceptible  de  modifications  légères,  quand  les 
débris  de  l'organe  peuvent  encore  être  utilisés.  Lorsque,  par 
exemple,  une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  la  pau- 
pière jouit  de  ses  dispositions  normales,  vers  la  commissure 
interne,  la  section  AB  de  la  figure  10  ne  doit  pas  débuter  à 
l'angle  interne  de  l'œil  ;  on  la  placera  vers  la  limite  externe 
du  fragment  palpébral  non  altéré,  pour  que  ce  dernier  puisse 
entrer  dans  la  confection  de  la  paupière  prothétique.  S'agit-il 
d'appliquer  l'expédient  de  Dieffenbach  à  un  eclropion  causé 
par  un  très  grand  raccourcissement  de  la  paroi  externe,  le 
bord  libre  subsistant  encore,  il  est  bien  entendu  que  l'exci- 
cision  triangulaire  préalable  ne  devra  point  emporter  le 
bord  palpébral ,  mais  que  c'est  le  long  de  ce  dernier  qu'on 
attachera,  par  la  suture,  la  lèvre  FG  du  lambeau. 

1^  Paupière  supérieure  {Pl.  FI,  n°^  12  et  13).  Les  con- 
sidérations qui  précèdent  nous  dispensent  d'entrer  dans  de 
grands  développemens ,  en  ce  qui  concerne  l'application  de 
la  méthode  de  Dieffenbach  au  voile  supérieur.  Après  avoir 
procédé  aux  incisions  AB  et  AC,  incisions  qui  donnent  lieu  à 
un  V,  dont  la  base  est  tournée  vers  le  globe  et  dont  le  som  - 
met occupe  le  front,  on  extirpe  le  triangle  de  peau  dégénérée 
que  ces  sections  limitent.  Cela  fait,  on  taille  le  lambeau  par 
l'incision  CD  conduite  sur  la  tempe,  et  par  celle  DE.  L'ayant 
disséqué,  de  bas  en  haut,  jusqu'au  pédicule  EA,  on  l'entraîne 
sur  la  plaie  CAB.  Comme  dans  l'opération  ci-dessus  décrite, 
on  unit  DC  à  la  conjonctive ,  quand  on  a  pu  la  conserver  in- 
tacte, et  AC  à  AB;  un  point  de  suture  peut  cire  utile  au 
point  D  du  lambeau  qui  correspond  à  l'angle  externe.  La 
lèvre  ED  borne  en  avant  la  plaie  qui  dérive  de  la  soustrac- 
tion du  fragment  d'emprunt-,  cette  plaie  doit  guérir  par  se- 
conde intention,  d'après  Dieffenbach,  et  les  granulations, 
dentelle  peut  devenir  le  siège,  seront  réprimées  avec  la 
pierre  infernale,  ce  qui  contribue  à  rétrécir  la  cicatrice.  Il 
en  est  de  même  de  la  brèche  en  triangle  qui  succède  à  l'éloi- 
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gnenieiit  du  lambeau,  dans  la  réparation  de  la  paupière 
inférieure. 

APPRÉCIATION. 

La  méthode  indienne  proprement  dite,  appliquée  à  la  res- 
tauration des  ditFormilés  paipébrales,  prédispose,  plus  que 
toute  autre,  au  spliacèle  du  lambeau;  nous  avons  vu  que 
Jùngken  avait  eu  deux  fois  à  déplorer  cet  accident  qui  laisse 
les  parties  dans  un  état  de  mulilation  plus  hideux  encore 
qu'avant  l'opération  ;  l'élroitesse  du  pédicule,  qui  ne  peut 
admettre  qu'un  nombre  très  limité  de  vaisseaux,  et  sa  torsion 
qui  conti'arie  la  circulation  dans  ces  derniers,  sont  les  causes 
principales  de  la  gangrène  (1).  En  supposant  que  le  fragment 
se  greffe  dans  ses  nouveaux  rapports,  il  arrive  souvent  qu'il 
s'y  recoquille ,  qu'il  se  contourne  sur  lui-même  en  se  con- 
iraclant,  au  point  de  ne  plus  offrir  qu'une  bosselure  informe 
entée  sur  la  paupière  ancienne  ;  la  peau,  en  effet,  à  laquelle 
on  a  fixé  les  bords  du  lambeau,  est  trop  lâche  et  trop  mobile, 
dans  la  région  palpébrale,  pour  opposer  quelque  résistance 
à  celle  tendance  au  racornissement,  de  la  périphérie  vers  le 
centre  (2). 

(r)  «  La  nécessité  où  l'on  se  trouve  parfois  de  prendre  un  lambeau 
dans  une  partie  couverte  d'une  ancienne  cicatrice  est  une  circonslance 
fâcheuse,  qui  dispose  d'autant  plus  à  la  gangrène  que  le  tissu  de  cica- 
trice ne  contient  aucun  de  ces  vaisseaux  volumineux  qu'il  importe, 

suivant  moi ,  de  conserver  dans  le  pédicule  La  traction  qu'on  serait 

forcé  de  faire  subir  à  un  lambeau  trop  court,  pour  le  mettre  en  rap- 
port avec  la  partie  à  laquelle  il  est  destiné,  produirait  facilement  la 
gangrène  du  lambeau,  en  y  gênant  la  circulation  capillaire  et  en  em- 
pêchant le  sang  d'en  sortir  (Blandin,  Àutoplastie,  p.  a  lo  et  211).  » 

(2)  «  Chez  l'un  de  nips  malades,  la  difformité  ne  disparut  qu'en 
partie,  parce  que  le  lambeau  ,  d'un  tiers  plus  large  que  l'espace  qu'il 
(levait  reconstituer,  se  rétrécit  à  la  lin  de  plus  de  moitié  (Velpeau,  loc. 
cit.,  t.  I,  p.  656).  - 
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Dans  la  méiliodc  de  Fricke,  le  lambeau  u  beaucoup  plus 
de  condiiioiis  de  vie  que  celui  qu'en  taille  dans  la  niéihode 
indienne  propremcnl  dile.  Nous  avons  vu  que  sa  i-acine  éiaii 
(brt  large,  que  les  coupes  de  Fiicke  ciaienl  conibinées  de 
telle  sorte  que  le  Iransport  de  la  pièce  sur  la  plaie  palpébrale 
s'effectuait  avec  facilité  et  avec  une  torsion  faible  au  pédi- 
cule, et  qu'enfin  la  section  consécutive  de  ce  dernier  ne 
venait  point  réduire  aux  vaisseaux  de  la  cicatrice  et  priver 
de  ses  moyens  de  nutrition  les  plus  puissans  ce  frêle  frag- 
ment qui  avait  déjà  subi  tant  de  vicissitudes  (1).  Ce  procédé 
est  donc  infiniment  supérieur  à  celui  dont  nous  avons  parlé 
précédemment  et  auquel  on  a  généralement  renoncé  ;  mais 
comme  on  trouve  dans  le  domaine  chirurgical  d'autres  modes 
opératoires  qui  l'emportent  sur  lui ,  nous  ne  voyons  pas 
quelles  sont'les  circonstances  pathologiques  qui  pourraient 
engager  les  hommes  de  l'art  à  recourir  à  l'expédient  du  chi- 
rurgien de  Hambourg.  M.  Zeis,  d'ailleurs,  annonce  (2),  d'a- 
près M.  Peiers,  que  Fricke  a  fait  emploi  de  la  méihode  de 
Dieffenbach  ;  peut-on  en  conclure  qu'il  a  abandonné  la 
sienne?  c'est  une  question  à  laquelle  je  ne  suis  pas  en  me- 
sure de  répondre. 

Je  regrette  de  ne  pas  avoir  en  ma  possession  le  travail  du 
professeur  Hysern  y  MoUeras,  pour  juger,  mieux  que  je  ne 
puis  le  faire  et  d'après  des  observations  cliniques,  de  la  valeur 

(1)  «  Suivant  moi,  la  section  du  pédicule  du  lambeau  ne  convient 
que  dans  un  cas,  lorsque  ce  lambeau  a  été  emprunlé  à  une  pai lie  très 
éloignée  de  la  solution  de  continuité;  dans  tous  les  autres,  elle  doit 
être  rejetée.  Or,  comme  l'autoplastle  à  très  grande  distance  est  un  cas 
tout-à-fait  exceptionnel  ;  comme  on  ne  doit  s'y  décider  que'dans  l'im- 
possibilité absolue  de  faire  autrement ,  je  n'admets  presque  aucune 
restriction  au  précepte  suivant  :  lu  section  dû  pédicule  du  lambeau  qui 
a  servi  à  l'autoplastie  doit  cHre  abandonnée  (Blandin  ,  loc.  cit.,  j).  i23).  ■■ 

(2)  Zeis,  loc.  cil,,  p.  37  t. 
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de  la  niélliodo  lemporo-faciale ,  dont  presque  personne  ne 
parle.  M.  Serre,  qui  l'apprécie  beaucoup,  ne  cite,  à  mon 
grand  regrei,  aucun  fait  à  l'appui.  J'aurai  peine  à  croire, 
jusqu'à  plus  ample  informé,  que  ces  quelques  fibres  mutilées 
que  le  chirurgien  de  Madrid  conserve  dans  son  lambeau, 
soient  susceptibles  d'apporter  un  secours  de  quelque  impor- 
tance à  la  mobilité  de  la  paupière. 

Tout  en  défendant  avec  l'autorité  de  son  talent  la  mé- 
ihode  qu'il  nomme  par  déplacement  ou  française,  M.  Serre 
avoue  (1),  en  ce  qui  concerne  la  quesiion  blépharoplaslique, 
que  celle  ressource  ne  peut  guère  êire  fructueusement  em- 
ployée que  dans  certaines  alléraiions  du  voile  inférieur;  les 
procédés  de  Hysern  et  de  Fricke  lui  paraissent  seuls  appli- 
cables, dans  les  mulilations  graves  de  la  paupière  supérieure. 
Quelques  mots  de  M.  Serre,  sur  les  bénéfices  généraux  qui 
dérivent  de  la  méthode  française,  doivent  trouver  ici  place, 
ce  Elle  se  dislingue,  dit-il  (2),  parmi  toutes  les  autres,  en  ce 
que  d'abord  elle  est  plus  simple  et  plus  rapide  dans^i'cxécu- 
lion,  qu'en  onlre,  elle  ne  laisse  aucune  nouvelle  plaie  à  fer- 
mer, et  qu'enfin,  elle  n'expose  que  très  rarement  le  lambeau 
à  se  moriifier,  par  cela  seul  qu'il  ne  subit  pas  la  plus  légère 
torsion.  Tous  les  auteurs,  ceux  même  qui  ne  la  croient  appli- 
cable qu'à  un  très  petit  nombre  de  cas,  sont  d'accord  sur  ces 
divers  points.  Celle  méthode,  dit  le  professeur  Bnrggraeve, 
est  incontestablement  celle  qui  présente  le  plus  d'avantages, 
car  on  taille  le  lambeau  sur  le  côté  de  la  solution  de  conti- 
nuité, sur  laquelle  on  le  ramène  par  glissement.  Son  apposi- 
tioii  est  directe  et  ne  présente  aucun  des  inconvéniens  du 
renversement.  Chnquc  fois  donc  que  la  partie  sur  laquelle 
on  opère  le  permet,  il  convient  de  lui  donner  la  préférence.  » 
Puisque  M.  Serre  s'est  éiayé  de  l'opinion  du  savant  profes- 


(r)  Serre,  loc.  ci(,,  p.  4i5  el  4i6, 
('^)  Idem,  loc.  cil.,  p.  2t, 


^92  BLÉPUAROPLASTIE. 

seur  de  l'Universilé  de  Gand,  nous  laisserons  ce  dernier  ré- 
pondre au  chirurgien  de  Montpellier,  quant  à  l'emploi  blé- 
pharoplastique  de  la  niéihode,  dont  il  s'agii.  ce  Nous  l'avons 
appliquée,  dit  le  docteur  Burggraeve  (1)  ,  à  la  restauration 
de  la  paupière  inférieure,  et  rnéme  d'une  grande  partie  de 
la  face,  et  nous  n'avons  eu  qu'à  nous  louer  de  ses  résultats 
immédiats;  nous  disons  immédiats,  parce  qu'il  s'en  faut  que 
les  résultats  éloignés  aient  été  aussi  satisfaisans.  Nous  avons 
éprouvé,  à  notre  grand  chagrin,  combien  la  tendance  des 
lambeaux,  à  se  rétracter  et  à  reprendre  leur  place  première 
était  puissante,  et  malgré  nos  soins,  nous  dirons  même  nos 
elforls,  nous  n'avons  pu  nous  opposer  à  des  liraillemens  qui 
ont  compromis  le  résultat  de  notre  opération.  C'est  le  sort 
qu'on  éprouvera  chaque  fois  qu'on  voudra  appliquer  celte 
méthode  à  la  restauration  de  parties  mobiles ,  comme  les 
lèvres,  les  paupières,  etc.  » 

Les  avantages  capitaux  de  la  méthode  de  Jœger  sont  qu'elle 
rétablit  parfaitement  l'harmonie  dans  les  dimensions  viciées 
de  la  paupière  et  qu'elle  en  assure  la  mobilité  (2).  Elle  réa- 
lise donc  le  vœu  d'Adams,  en  diminuant  le  diamètre  irans- 
verse  de  l'organe  ;  elle  réalise  celui  de  W.  Jones,  en  en  allon- 
geant le  diamètre  vertical  ;  elle  réalise  celui  d'Hysern,  en  en 
conservant  l'élément  moteur;  comme  dans  la  méthode  fran- 
çaise enfin ,  il  y  a  simple  glissement  des  tissus  affectés  à  la 
restauration  ,  et  l'opération  ne  laisse  pas  après  elle  des  sur- 
faces dénudées  qui  doivent  se  clore  par  seconde  inleniiou. 
L'expédient  de  Jœger  est  donc  un  auxiliaire  indispensable 
du  procédé  d'Adams,  dans  les  raccourcissemens  à  un  haut 


(1)  Annales  cl' ocidistlquc,  t.  VI II,  p.  Hi. 

(2)  Un  phénomène  remarquable,  dit  Jungken  ,  c'est  que  la  pau- 
pière supérieure  récupère  de  nouveau  sa  mobilité,  après  cette  opéra- 
tion ,  et  que  le  malade  peut  et  la  fermer  et  l'ouvrir  (Jungkcn  ,  Die  Lclire 
von  den  Augenkrankliciten ,  p.  7  33). 
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degré  de  la  paroi  externe  des  voiles  palpébraiix  ;  les  insuccès 
des  chirurgiens  qui,  dans  des  cas  semblables,  ont  eu  recours 
à  l'opéralion  du  praticien  anglais,  sans  lui  associer  la  modi- 
ficaiion  du  professeur  de  Vienne,  ne  m'élonnenl  nullemenl  (1); 
deux  indications,  en  effet,  devaient  être  remplies,  et  ils  n'ont 
satisfait  qu'à  l'une  d'elles,  pour  négliger  la  plus  capitale.  On 
objectera  ,  peut-être ,  la  gravité  de  la  vulnération  ;  je  répon- 

(t)  On  lit  dans  la  Gazette  médicale  (année  i836).  «  Le  4  août  i836, 
une  femme  de  chambre ,  nommée  Eugénie  Barret,  âgée  de  21  ans, 
d'une  forte  constitution ,  d'un  tempérament  sanguin ,  vint  à  l'Hôtel- 
Dieu ,  salie  Saint-Jean,  n°  24,  pour  se  faire  traiter  d'un  ectropion  de 
la  paupière  inférieure  gauche.  Celte  jeûne  fille  a  toujours  joui  d'une 
bonne  santé.  A  l'âge  de  2  ans ,  elle  tomba  dans  le  feu  et  se  brûla  la  joue 
gauche,  à  sa  partie  supérieure  et  externe;  cette  brûlure  se  termina 
par  une  cicatrice  vicieuse ,  qui  produisit  un  renversement  si  considé- 
rable de  la  paupière  inférieure  de  ce  côté,  que  plusieurs  médecins 
jugèrent  cet  ectropion  incurable.  Celte  paupière  inférieure,  ainsi  ren- 
versée, produit  une  difformité  très  grande  ,  chez  cette  jeune  fille;  les 
larmes  coulent  sur  la  joue,  et  la  conjonctive  palpébrale  est  le  siège 
habituel  d'une  inflammation.  Cette  paupière ,  dont  le  bord  libre  n'a 
aucune  adhérence  avec  les  parties  osseuses  sous-jacentes ,  peut  être 
facilement  relevée  avec  les  doigts,  par  une  pression  exercée  de  bas  en 
haut.  Telle  était  cette  jeune  fille,  lorsqu'elle  entra  dans  le  service  de 
M.  Blandin.  Que  fallait-il  faire?  Trouver  un  moyen  qui  pût  relever 
et  maintenir  relevée  cette  paupière  si  fortement  renversée.  Dans  ce 
but,  le  procédé  d'Adams  fut  mis  en  usage;  une  incision  en  V  fut  pra- 
tiquée et  les  bords  de  la  plaie  réunis  par  plusieurs  points  de  suture. 
Malgré  l'emploi,  long-temps  continué,  de  bandelettes  agglulinalives  , 
de  compresses  graduées  qui  tenaient  soulevée  la  paupière,  celte  opé- 
ration n'eut  qu'un  demi-succès;  i'eclropion  persiste  encore  en  partie, 
et  de  plus,  l'ouverture  de  l'œil  fut  rapetissée  par  celle  opération,  qui 
diminue  l'étendue  du  bord  libre  de  la  paupière.  Ce  fut  alors  que 
M.  Blandin,  après  avoir  ramolli  la  dureté  du  tissu  inodulaire  de  la 
cicatrice  par  des  frictions  avec  l'ongiienl  napolitain,  recourut  à  la 
bli'pharoplastie.  » 


ii9U  BLÉriIAROrLASTIE. 

drai  que  les  ressources  nnliphlogisiiques  ont  liniiié  rinilani- 
niaiion  dans  de  justes  bornes,  chez  les  malades  qui  ont  été 
soumis  à  cette  opération,  et  les  tentatives,  d'ailleurs,  par 
lesquelles  on  voudrait  la  remplacer  sont-elles  à  l'abri  d'acci- 
dens  graves?  un  individu  que  le  professeur  Sanson  opéra 
par  la  méthode  si  simple  et  si  peu  vulnéranle,  dont  on  lui  a 
attribué  l'invention ,  n'a-t-il  pas  succombé  à  des  désordres 
encéphaliques,  par  suite  d'un  érysipèle  de  la  face  (l)?Des 
réussites  nombreuses  enfin  viennent  apporter  leur  sanction  au 
mode  opératoire  qui  nous  occupe.  Je  regrette  que  les  bornes 
de  cet  ouvrage  ne  me  permettent  point  de  rendre  compte  de 
deux  observations,  longuement  détaillées,  que  M.  Dreyer, 
ancien  chef  de  clinique  de  Jœger,  à  l'Académie  Joséphine, 
a  consignées  dans  sa  dissertation;  chez  l'un  des  sujets  dont 
il  parle  et  dont  Jœger  restaura  la  paupière  supérieure,  la 
longueur  du  bord  libre  du  voile  altéré  dépassait  de  4  lignes 
environ  celle  du  bord  correspondant  à  l'œil  opposé;  chez 
l'autre  malade  qu'on  opéra  à  la  paupière  inférieure,  l'excé- 
dant de  longueur  de  la  marge  ciliaire  était  de  7  lignes. 
Jïingken  annonce  (2)  qu'il  a  eu  plusieurs  fois  recours,  avec  le 
plus  grand  succès,  à  la  méthode  de  Jœger,  telle  qu'il  l'a 
modifiée;  une  jeune  fille,  qu'il  guérit  par  ce  procédé,  avait 
les  deux  paupières  droites  tellement  extroversées,  par  l'effet 
d'une  chute,  dans  laquelle  le  côté  droit  de  la  face  porta  sur 
une  plaque  métallique  incandescente,  que  les  cils  dir voile 
supérieur  touchaient  au  sourcil,  et  que  le  bord  libre  du  voile 
inférieur  était  descendu  au  niveau  de  l'arc  osseux  correspon- 
dant. Un  Alsacien  ,  âgé  de  35  ans,  ouvrier  mécanicien,  fut 
admis  dans  le  service  de  Jœger,  en  juillet  1838.  Il  était  aflligé, 
à  la  paupière  inférieure  gauche,  d'un  eclropion  beaucoup 
plus  prononcé  en  dehors  qu'en  dedans  et  qui  reconnaissait 

(i)  Carron  du  Villards,  loc.  cil.,  t.  I,  p.  S^". 
(a)  Jùngkeii ,  loc.  cit.,  p.  79.9. 
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pour  cause  un  raccourcissement  de  ce  voile,  avec  adliérence 
à  l'os  nialairc,  pur  suiie  de  carie.  Il  s'éiail  présenlé  dans 
plusieurs  hôpitaux  de  Paris,  de  Lyon  et  d'autres  villes  ;  aucun 
chirurgien  n'avait  voulu  se  charger  de  la  cure;  ce  malheu- 
reux fui  contraint  de  vendre  une  partie  de  ses  hardes  pour 
effectuer  le  voyage  de  Vienne.  Jœger  pratiqua  d'abord  la 
résection  de  la  conjonctive  palpébrale  élevée  en  bourrelet  et 
devenue  luxuriante  ;  ce  ne  fut  que  plusieurs  jours  après  qu'il 
attaqua  plus  directement  l'extrovcrsion.  Je  ne  décrirai  pas 
l'opération  qui  fut  faite;  je  crois  avoir  mis  mes  lecteurs  en 
mesure  de  la  deviner;  je  dirai  seulement  que  le  V  fut  excisé 
du  côté  de  la  moitié  externe  de  l'organe,  et  que  c'est  vers 
cet  endroit  que  porta  le  décollement  des  parties  molles  infrà- 
orbilaires.  Quelques  semaines  après,  le  malade  quitta  la 
clinique,  fort  content  de  son  sort  ;  je  le  revis,  à  l'académie 
Joséphine,  le  21  décembre  de  la  même  année,  dans  l'é- 
tat suivant  :  les  deux  tiers  de  la  paupière,  du  côté  du  nez, 
jouissent  de  leurs  dispositions  normales;  le  tiers  externe 
seul  se  porte  légèrement  en  dehors;  cette  portion  du  voile 
est  le  siège  d'une  cicatrice  cutanée  qui  est  plate,  presque 
linéaire,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite;  la 
région  qu'elle  occupe  peut  être  élevée  et  déprimée  à  volonté, 
comme  dans  une  paupière  qui  a  toujours  été  saine.  Le 
résultat  a  donc  été  admirable,  puisque  d'une  difformité 
hideuse,  il  ne  reste  plus  qu'une  légère  extroversion  au  pe- 
tit angle.  C'est  pour  celte  dernière  infirmité  que  le  malade 
vint  de  nouveau  consulter  Jœger,  en  décembre;  il  dit 
que  les  larmes  s'écoulent  quelquefois  par  là  sur  la  joue,  ce 
qui  le  gêne.  Le  professeur  pensa  que  ce  qu'il  y  avait  de 
mieux  à  faire,  dans  cette  circonstance,  c'était  d'exciser  un 
peu  les  tissus,  vers  la  commissure  externe ,  et  d'appliquer  là 
un  point  de  suture.  J'ai  simulé  l'effet  de  celle  opération ,  en 
pinçant  transversalement,  entre  le  pouce  cl  l'index,  un  petit 
repli  de  la  peau,  vers  l'angle  temporal  ;  la  paupière  lombant 
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faiblemenl  en  dehors,  par  suile  d'un  excès  d'ampleur  dans 
ce  point,  se  redressait  aussitôt  et  obtenait  son  attitude  natu- 
relle. Tel  était  cependant  le  peu  d'importance  de  la  diffor- 
mité que  Jœger  engagea  le  malade  à  ne  se  soumettre  à 
aucune  tentative. 

La  méthode  de  W.  Jones  ou  de  Sanson  est  d'une  exécu- 
tion aisée  ;  nul  doute  qu'elle  ne  soit  appelée  à  rendre  ser- 
vice dans  quelques  ectropions  par  rétraction  du  tégument 
externe,  sans  excès  d'ampleur  du  bord  libre,  ou  quand  l'al- 
longement de  celui-ci  n'existe  qu'à  un  faible  degré  ;  M.  Vel- 
peau  dit  qu'on  aurait  tort  de  ne  pas  lui  accorder  la  préfé- 
rence, dans  les  cas  où  il  paraît  devoir  suffire  d'allonger  la 
peau  de  quelques  lignes  pour  redresser  la  paupière  (1).  Un 
jeune  homme  qui  y  fut  soumis,  au  voile  inférieur,  par  ce 
praticien,  quitta  l'hôpital,  un  mois  après,  la  paupière  relevée 
de  quatre  lignes;  un  érysipèle,  qui  surgit  le  sixième  jour, 
ne  s'opposa  point  à  l'agglutination  des  parties. 

La  méthode  de  Dieffenbach  est,  de  toutes  les  créations 
blépharoplastiques,  celle  dont  l'emploi  est  le  plus  susceptible 
d'extension  ;  elle  se  prête,  en  effet,  à  presque  tous  les  cas  de 
nuuilaiion  des  paupières,  et  ne  présente  guère  de  difficultés 
sérieuses,  en  ce  qui  concerne  le  manuel.  Le  pédicule  du 
lambeau  est  pourvu  d'une  largeur  suffisante ,  et  le  transport 
de  ce  dernier  sur  le  lieu  qu'il  doit  désormais  occuper  s'ef- 
fectue sans  torsion  ;  nous  avons  vu  qu'il  se  faisait  par  un 
simple  déplacement  latéral,  par  une  simple  inclinaison  du 
fragment.  M.  Serre  reproche  à  ce  procédé  de  créer  une 
plaie  pour  en  fermer  une  autre  (2);  je  conviens  que  l'incon- 
vénient est  sérieux  ,  et  bien  que  M.  Zeis  considère  une  telle 
circonstance  comme  propice,  la  cicatrice,  dit-il  (3),  (jui  se 


(i)  Velpeau , /l)c.  c//,  t.  lll,  p.  35t. 
(a)  Serre  ,  loc.  ch.,  p.  BqG. 
(3)  Zeis,  loc,  cil.,  p.  360. 
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forme  sur  la  joue  ou  la  tempe,  maintenant  le  fragment  tendu, 
j'aime  peu,  je  l'avoue,  la  présence  d'une  plaie  suppurante 
auprès  d'un  lambeau,  sur  lequel  elle  est  susceptible  d'exer- 
cer une  fâcheuse  influence.  Le  vice  signalé  peut  être  cepen- 
dant parfois  évité  ;  Chelius  a  réuni  par  la  suture  la  solution 
de  continuité  provenant  de  la  soustraction  de  la  peau,  et  dit 
avoir  obtenu  une  guérison  très  satisfaisante;  «je  regarde, 
continue-t-il  (1),  cette  modification  comme  très  importante, 
parce  que,  dans  le  cas  oii  la  plaie  vient  à  se  cicairiser  par 
granulations,  il  se  fait  un  froncement  qui  change  considérable- 
ment la  forme  et  la  position  du  lambeau  et  occasionne  une 
difformité  de  la  paupière  artificielle,  w  Enfin,  des  exemples 
multipliés  ont  démontré  l'utilité  de  l'expédient  de  Dieffen- 
bach  (2);  lors  de  sou  voyage  à  Paris,  ce  chirurgien  opéra, 
dans  le  service  de  M.  Lisfranc,  à  la  Pitié,  Lucien  Mazet, 
chez  lequel  un  carcinome  avait  détruit  le  voile  inférieur, 
tentative  qui  fut  couronnée  d'une  réussite  complète  (3). 
Quant  aux  succès  qu'a  obtenus  en  Allemagne  l'iliuslre  au- 
teur de  cette  méthode,  M.  Zeis,  témoin  oculaire  des  faits 
qu'il  rapporte,  annonce  (4)  que  Dieffenbach  agit  parfois  avec 
tant  de  bonheur  qu'on  avait  peine  à  remarquer  quelque  diffé- 
rence entre  les  dispositions  du  voile  restauré  et  celles  d'un 
voile  sain  ;  chez  un  jeune  homme  dont  le  bulbe  était  resté  à 
découvert,  par  suite  de  la  destruction  des  deux  paupières, 
ce  chirurgien  les  reconstitua  l'une  et  l'autre  ;  le  résultat,  dit 
M.  Zeis,  fut  surprenant.  Ainsi  furent  encore  réparées  des 

(i)  Chelius,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  i56, 

(a)  Consultez,  pour  une  opération  pratiquée  récemment  suivant 
cette  méthode  et  avec  succès,  par  M.  le  docteur  Ansiaux  (de  Liège), 
Annales  d'ocuUstique,  t.  V,  p.  r3o, 

(3)  Cette  observation  est  relatée  dans  le  Guide  pratique  du  docteur 
Carron,  t.  I,  p.  386. 

(.'»)  Zeis,  loc.  cit.,  p.  363. 
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demi-paiipière!5,  cl  dans  quelques  circonsiancos,  une  poriion 
du  voile  supérieur  et  une  partie  de  l'inférieur,  sur  le  même 
sujet. 

En  résumé,  parmi  les  différentes  ressources  dont  il  a  été 
question  dans  ce  chapitre ,  celles  dont  l'application  me  pa- 
raît la  plus  avantageuse  sont  les  méthodes  de  Jœger  et  de 
W.  Jones,  dans  l'ectropion  par  rétraction  du  tégument 
externe,  et  la  méthode  de  Dieffenbach,  dans  les  autres  modes 
de  mutilation  palpébrale ,  ou  quand  il  s'agit  de  façonner  une 
nouvelle  paupière.  Le  chirurgien  jugera  s'il  doit  adopter, 
pour  le  voile  supérieur,  le  procédé  tel  que  le  pratique  Jœger 
ou  les  modifications  moins  vulnérantes  de  Jùngken  ;  on  n'ou- 
bliera pas ,  dans  le  décollement,  le  bistouri  de  Leber,  dont 
l'extrémité  mousse  s'oppose  à  la  piqûre  du  périoste. 

Il  est ,  en  matière  d'autoplastie  palpébrale ,  un  principe 
dont  l'homme  de  l'art  ne  doit  jamais  s'écarter,  c'est  qu'il  faut 
profiter  du  moindre  débri  de  la  paupière  qu'on  répare,  pour 
le  faire  concourir  à  la  restauration.  L'organe  a-t-il  été  com- 
plètement ou  presque  complètement  détruit,  et  l'opération 
se  borne-t-elle  à  tendre  au-devant  de  l'orbite  un  lambeau 
purement  tégumenlaire,  on  ne  produit  là,  pour  la  paupière 
supérieure  surtout,  qu'une  œuvre  laissant  au  malade  une 
grande  difformité  et  qui  lui  est  précieuse  cependant,  en  ravis- 
sant aux  influences  du  dehors  le  globe  qui ,  sans  cet  oper- 
cule, serait  menacé  de  perdition. 

Nous  terminerons  par  quelques  propositions  qui,  bien 
qu'ayant  trait  aux  opérations  autoplastiques  en  général, 
nous  paraissent  avoir  trop  d'importance  pour  ne  pas  être  ici 
mentionnées. 

M.  Serre  fait  observer  (1)  qu'il  y  aurait  erreur  à  croire 

(i)  Serre,  loc.cit,,  p.  74.  L'on  trouvera  cette  même  proposition  dé- 
veloppée dans  l'excellente  dissertation  inaugurale  de  M.  Moreau,  élève 
de  M.  Serre  [De  l' autoplastic  chirurgicale,  etc.  Montpellier,  1840). 
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que  le  lambeau  d'emprunt  se  greffe  avec  d'autant  plus  de 
facilité  qu'on  le  transporte  sur  la  plaie  à  une  époque  plus 
rapprochée  de  celle  du  décollement  ;  «  l'expérience  a  prouvé, 
dit-il,  qu'immédiatement  après  son  isolement,  les  parties 
molles  qui  le  constituent  entrent  dans  une  sorte  d'état  spas- 
modique  qui  les  rend  peu  propres  à  la  réunion  ;  d'une  autre 
part,  le  sang  qui,  dans  ce  moment,  coule  des  deux  surfaces, 
qui  vont  être  mises  en  rapport,  s'interpose  entre  elles,  les 
tient  à  distance,  et  trouble  ou  empêche  même  le  travail 
adhésif;  tandis  que  huit,  dix,  douze  ou  quinze  minutes  après, 
lorsqu'à  l'écoulement  sanguin  succède  un  léger  suintement 
séreux,  le  moment  de  la  réunion  est  arrivé.  » 

Il  convient  que  le  lambeau  soit  doublé  d'une  couche  de 
tissu  cellulaire.  Si  l'on  formait  avec  les  légumens  seuls  le 
fragment  destiné  à  la  restauration ,  les  troncs  des  vaisseaux 
qui  alimentent  la  peau  seraient  retranchés,  et  celle  ci,  réduite 
à  des  ramifications  vasculaires  déliées,  ne  pourrait  continuer 
à  vivre. 

Le  lambeau  se  gonfle-t-il  outre  mesure,  par  suite  d'une 
congestion  sanguine  immodérée,  il  fiUU  le  scarifier  (Dieffen- 
bach)  ou  même  appliquer,  vers  sa  périphérie,  une  ou  deux 
sangsues  (Blandin,  Dieffenbach,  Lisfranc),  de  crainte  de  gan- 
grène. 

L'érysipèle  de  la  face  est  l'un  des  accidens  les  plus  com- 
muns après  les  opérations  blépharoplastiques  ;  aussi  doit-on 
se  conformer  scrupuleusement  au  sage  conseil  que  donne 
M.  Serre  (1)  de  ne  point  se  livrer  à  quelque  tentative  de  ce 
genre,  s'il  règne  beaucoup  d'érysipèles. 


(i)  Serre,  loc.cii.,  p.  $2. 
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CHAPITRE  IX. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  PAUPIÈRES  ET  DE  LA 
RÉGION  PÉRI-ORBITAIRE. 

Les  paupières  peuvent  être  blessées  par  des  instrumens 
iranchans,  piquans  ou  conlondans  ;  elles  peuvent  devenir  le 
siège  de  corps  étrangers,  de  plaies  envenimées,  de  brûlures; 
les  lésions  iraumaiiques  de  la  région  sourcilière  et  de  la 
joue  peuvent  exercer  une  influence  sur  les  dispositions  de 
ces  voiles. 

Les  divisions  des  paupières  par  des  armes  tranchantes 
sont  superficielles  ou  pénétrantes;  verticales,  obliques  ou 
transversales. 

On  a  donné  le  nom  de  coloboma  de  la  paupière  à  une 
solution  de  continuité  par  laquelle  cet  organe  se  trouve  fendu 
en  deux  segmens  latéraux.  Le  coloboma  est  tantôt  congé- 
nial,  tantôt  traumatique.  Le  coloboma,  comme  vice  de  pre- 
mière conformation ,  est  rare  ;  c'est  une  espèce  de  bec-de- 
lièvre  à  la  paupière;  chez  le  malade  Judocus,  âgé  de  trois 
ans,  qui  fut  opéré  par  le  docteur  Florent  Cunier  (l),la  fente, 
en  V  allongé,  s'étendait  de  la  partie  moyenne  du  voile  infé- 
rieur droit  à  l'arc  osseux  correspondant;  ses  branches, 
longues  de  8  millimètres  et  renversées  vers  leur  extrémité 
supérieure,  présentaient,  dans  ce  point,  un  écartement  de 
k  millimètres;  toute  l'étendue  de  ce  canal  était  garnie  parla 
conjonctive  palpébrale,  qui  y  était  gonllée  et  rouge;  les 


(i)  Annales  d'oculistique ,  t,  VII,  p.  lO, 
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larmes  lombaienl  sur  la  joue,  incommodiié  qui  s'exaspérait 
surtout,  lorsque  l'enfant  s'exposait  au  vent.  Quand  le  colo- 
bonia  traumaiique  est  invétéré ,  ses  lèvres  se  sont  cicatrisées 
isolément,  et  de  là  résulte  une  anfractuosité  semblable  à  celle 
du  coloboma  congénital;  s'il  affecte  une  grande  partie  du 
corps  du  voile,  il  peut  avoir  pour  conséquence  la  souffrance 
du  bulbe,  par  suite  de  l'exposition  de  ce  dernier  aux  impres- 
sions atmosphériques. 

Lorsque  la  paupière  a  été  divisée  par  un  instrument  tran- 
chant, la  plaie  doit  être  réunie  aussitôt  que  possible.  On  ne 
saurait  assez  s'attacher  à  éviter  le  travail  suppuratif,  d'où 
pourraient  provenir  des  cicatrices  difformes  et  un  change- 
ment dans  la  direction  de  l'organe. 

La  section  ne  comprend-elle  que  le  tégument  externe,  les 
bandelettes  emplastiques  suffiront,  quelle  que  soit  la  direc- 
tion de  la  plaie. 

Si  la  lésion  intéresse  toute  l'épaisseur  de  la  paupière ,  y 
compris  le  bord  libre,  les  fibres  du  muscle  orbiculaire, 
coupées  en  travers,  maintiennent  dans  l'écartement  les  lèvres 
de  la  solution  de  continuité,  qui  ne  peuvent  être  exactement 
affrontées  qu'à  l'aide  de  la  suture.  M.  Poirson,  chirurgien  de 
l'hôpital  militaire  du  Gros-Caillou,  effectua  toutefois  la  réu- 
nion par  de  simples  bandelettes ,  et  obtint  une  guérison  sans 
difformité,  chez  un  cuirassier  qui,  dans  une  querelle,  eut  la 
paupière  inférieure  fendue  par  un  coup  de  sabre ,  de  telle 
sorte  que  la  moitié  interne  de  ce  voile  pendait  sur  la  joue, 
laissant  à  découvert  le  lac  lacrymal  de  J.-L.  Petit;  l'auteur 
de  l'observation  (1)  ajoute  qu'il  accorde ,  dans  de  telles  cir- 
constances, la  préférence  à  la  suture  sanglante,  opinion  que 
je  partage  entièrement.  C'est  la  suture  entortillée  qu'on  em- 
ploie le  plus  communément,  dans  des  cas  pareils;  on  aura 
égard,  dans  la  pose  des  camions,  à  la  règle  mentionnée 

(i)  Gazette  des  hôpitaux,  année  i837,  p.  7. 
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page  9  (1);  ils  ne  seront  mainlenus  en  place  que  jusqu'à  l'é- 
tablissement d'une  agglulinaiion  solide  (de  deux  à  trois 
jours,  d'après  Jïmgken)  ;  passé  ce  terme,  on  se  bornera  à  ap- 
pliquer des  bandelettes.  Quand  la  division  palpébrale  est 
congéniale  ou  lorsqu'il  s'agit  d'un  coloboma  traumalique  an- 
cien, il  faut  saisir  successivement,  avec  des  pinces,  les  bords 
calleux  de  la  plaie  et  les  exciser,  avec  des  ciseaux,  pour 
procéder  ensuite  à  la  suture  (2);  la  tension  incommode  qui 
succède  à  la  cicatrisation  se  dissipera  peu-à-peu  d'elle- 
même,  à  moins  que  les  tissus  n'aient  éprouvé  une  forte  dé- 
perdition de  substance. 

Le  fait  suivant,  extrait  de  la  pratique  de  Petit  (de  Lyon), 
offre  de  l'inlérêt,  et  tend  à  confirmer  la  doctrine  de  M.  Serre 
(de  Montpellier)  signalée  page  Zi98.  Au  commencement  de 
novembre  1795  ,  un  tambour  est  frappé  d'un  coup  de  sabre 
qui  détache  la  paupière  supérieure  gauche;  froide,  repliée 
sur  elle-même  et  pendant,  par  un  léger  lambeau,  à  l'angle 
externe  de  l'œil,  elle  ne  fournit  que  peu  d'espoir  pour  la 

(i)  Pour  éviter  la  petite  échancrure  qui  subsiste  parfois  au  bord 
palpébral,  quelque  soin  qu'on  ait  mis  à  établir  le  premier  point  de 
suture  le  plus  près  possible  de  ce  bord,  Dupujtrcii,  dans  les  divisions 
profondes  du  voile  supérieur,  y  compris  le  bord  libre,  embrassait  les 
cils  les  plus  rapprochés  des  lèvres  de  la  plaie  dans  une  ligature  qu'il 
s'efforç  lit  de  placer  très  près  des  racines  de  ces  poils,  ou  liait  isolé- 
ment chacun  des  groupes  ciliaires  les  plus  voisins  de  chaque  bord  de  la 
section,  entrecroisant  ensuite  les  deux  fils  et  les  assujettissant,  sur  la 
région  limitrophe,  avec  une  bandelette. 

(a)  Chez  l'enfant,  dont  il  a  été  question  plus  haut,  la  laxité  de  la 
paupière  permit  à  W.  Cunier  d'appliquer,  au  lieu  de  la  suture  entor- 
tillée,  deux  points  de  suture  simple ,  comprenant  toute  l'épaisseur  du 
voile,  l'un  vers  le  bord  supérieur,  l'autre  vers  le  bord  inférieur  du 
fibro-Ciirlilage.  Les  fils  furent  retirés  le  cinquième  jour,  et  l'on  con- 
tinua, pendant  huit  ou  dix  jours  encore,  les  bandelettes  agglutina- 
tives.  Le  malade  guérit. 


LÉSIONS  TKATJMATIQUES.  503 

réunion,  ce  Je  la  tentai  cependant,  dit  Marc-Antoine  Petit  (1), 
à  l'aide  de  trois  points  de  suture  entrecoupée,  placés  à  quel- 
ques lignes  de  dislance  les  uns  des  autres,  et  noués  sur  de 
petits  bourdonnets  de  charpie  ;  elle  eut  lieu  au  cinquième 
jour,  à  l'exception  de  l'extrémité  du  lambeau  qui,  trop 
contus,  ne  put  se  réunir  au  grand  angle,  et  laissa,  dans  ce 
point,  le  globe  à  découvert.  Quand  le  malade  sortit  de  l'hô- 
pital, sur  la  fin  de  décembre,  la  cicatrice  était  parfaite,  et  la 
paupière  commençait  à  se  mouvoir  sur  l'œil  ;  depuis,  elle  a 
recouvré  la  liberté  de  tous  ses  mouvemens.  » 

Les  plaies  par  incision  de  la  commissure  palpébrale  in- 
terne ou  externe  réclament  également  qu'on  en  effectue  la 
coapialion  par  des  bandelettes,  et  au  besoin,  par  la  suture 
entrecoupée. 

Les  blessures  des  paupières  par  des  instrumens  piquans 
guérissent  habituellement  avec  rapidité  et  sans  difformité, 
quand  l'agent  traumaiique  n'a  borné  son  aclion  qu'aux  tissus 
de  ces  voiles  ;  mais  la  pointe  d'une  épée  ,  d'un  fleuret,  d'un 
poinçon,  etc. ,  a-t-elle  fait  irruption  dans  l'orbite  et  atteint 
les  vaisseaux  de  celte  cavité,  le  périoste  orbitaire,  conti- 
nuaiion  de  la  dure-mère  cérébrale,  etc. ,  on  a  à  redouter  un 
épanchement  sanguin  dans  cette  enceinte,  le  phlegmon  de 
l'orbite,  des  accidens  encéphaliques,  etc.;  l'issue  est  fatale,' 
si  le  corps  vulnérant  a  franchi  les  parois  osseuses  et  blessé 
le  cerveau.  On  a  vu  des  plaies  très  petites  et  fort  bénignes  en 
apparence  enlraîner  les  conséquences  les  plus  funestes.  Un 
militaire,  par  exemple,  est  atteint  d'un  coup  d'épée,  vers  le 
bord  adhérent  de  la  paupière  inférieure  droite;  la  plaie 
légère  se  cicatrise  au  bout  de  quatre  jours  ;  mais,  dès  le  len- 
demain de  l'accident,  cei  homme  éprouve  un  violent  mal  de 
tête,  du  côlé  correspondant  à  la  blessure,  ainsi  qu'un  peu  de 
douleur  au  bras  gauche,  qui  devient  presque  incapable  de  se 


(i)  MiUc-AiUi)iuc  Petit , /ce.  t*/,,  [>.  lyT). 
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remuer;  il  meurl  hémiplégique,  au  bout  de  trois  mois.  A 
l'aulopsie,  Peiit  (de  Namur)  trouve  les  os  de  l'orbite  non 
fracturés  ;  mais  un  vaste  abcès  occupe,  du  côté  droit,  la  por- 
tion antérieure  et  inférieure  du  cerveau,  adhérent  dans  ce 
point  à  la  dure-mère;  chose  remarquable,  le  malade  avait 
joui,  jusqu'à  sa  mort,  de  la  plénitude  de  ses  fonctions  intel- 
lectuelles, et  la  vision  n'avait  subi  aucune  aiieinie.  On  peut, 
sous  ce  dernier  rapport,  rapprocher  de  l'observation  de  Petit 
le  fait  de  ce  jeune  homme,  dont  parle  le  docteur  Gama  (1), 
et  qui,  voulant  mettre  fin  à  ses  jours ,  loin  du  toit  paternel , 
loue,  pour  vingt-quatre  heures,  une  chambre  aux  environs 
du  Val-de-Grâce  et  se  tire  un  coup  de  pistolet ,  après  avoir 
placé  le  bout  du  canon  vers  l'angle  interne  de  l'œil  gauche. 
Un  sous-aide  de  l'hôpital  accourt  auprès  de  ce  malheureux, 
qui  avoue  paisiblement  l'acte  auquel  il  s'était  livré  ;  il  n'y 
avait  qu'une  petite  plaie  à  la  paupière.  On  crut  d'abord,  vu 
l'absence  des  accidens,  que  le  projectile  s'était  logé  dans  les 
environs  de  l'orbite,  mais  un  stylet  porté  dans  la  solution  de 
continuité  palpébrale  s'engage  profondément  vers  le  cerveau. 
Les  fonctions  iniellecluelies ,  motrices,  etc. ,  se  maintinrent 
dans  leur  intégrité,  jusqu'au  moment  fatal,  qui  survint  qua- 
rante-et-un jours  après  l'événement;  la  balle  fut  rencontrée 
dans  la  cavité  encéphalique,  au-dessous  de  la  valvule  de 
Vieussens. 

Une  chute  sur  un  corps  dur  et  raboteux,  un  coup  de  bâton, 
un  coup  de  pied  de  cheval,  etc.,  peuvent  donner  lieu  à  des 
plaies  à  lambeaux  des  paupières;  on  aura  d'autant  moins 
d'espoir  de  rétablir  la  forme  de  l'organe  qu'il  y  aura  eu  plus 
de  déperdition  de  tissus  et  plus  de  parties  assez  meurtries 
pour  que  leur  élimination  soit  inévitable.  Le  sang  arrêté, 
on  s'elForce  de  ramener  les  lambeaux  dans  leur  siiuatiou  na- 
turelle et  de  les  y  soutenir  par  la  suture,  des  bandelettes, 

(  I  )  Gama  ,  Traite  des  plaies  de  téle,  a''  édit.  Paris ,  1 835  ,  p.  34o. 
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un  bandage  approprié;  si  des  fibres  du  muscle  orbiculaire 
ou  d'autres  portions  de  tissus  ont  été  assez  lacérées  pour  ne 
pouvoir  pas  être  conservées,  on  les  retranche  à  l'instant 
même.  Les  paupières  seront  maintenues  rapprochées  l'une 
de  l'autre  et  convenablement  tendues.  Dès  que  des  collec- 
tions purulentes  se  manifestent,  on  doit  leur  fournir  un  écou- 
lement au-dehors. 

L'un  des  effets  les  plus  communs  de  l'action  d'un  corps 
contondant  sur  les  paupières  est  l'ecchymose;  elle  peut  se 
propager  jusqu'à  la  conjonctive  scléroticale.  Bleus  et  livides, 
les  voiles  palpébraux  sont  parfois  assez  gonflés  pour  ca- 
cher entièrement  le  globe  et  résister  à  l'action  musculaire; 
Lawrence  nous  apprend  que,  dans  les  combats  des  boxeurs 
anglais,  les  témoins  sont  dans  l'usage  de  scarilier,  avec  la 
lancette,  les  paupières  infiltrées  de  sang,  ce  qui  fournit  au 
boxeur  le  triste  avantage  de  distinguer  son  adversaire  et  de 
continuer  plus  long-temps  la  lutte.  J'ai  donné,  l'année  der- 
nière, des  soins  à  une  petite  fille  qui,  jouant  avec  un  de  ses 
compagnes,  fut  se  heurter  le  front  contre  un  mur  ;  il  n'y  eut 
d'abord,  au-dessus  de  la  racine  du  nez,  qu'une  bosse  san- 
guine considérable;  mais,  quarante-huit  heures  après,  les 
paupières  inférieures  devinrent  ecchymosées,  les  supérieures 
demeurant  libres;  les  dernières  traces  de  répanchenient 
avaient  disparu  au  bout  de  quinze  jours.  Les  voiles  palpé- 
braux ainsi  affectés  seront  couverts  de  compresses  imbibées 
d'eau  froide  ou  d'une  solution  d'acétate  de  plomb;  la  guéri- 
son  a  lieu  d'ordinaire  sans  autre  traitement;  il  est  fort  rare 
qu'on  se  voie  obligé  de  recourir  à  de  légers  débridemens , 
avec  la  lancette,  qui,  dans  tous  les  cas,  doivent  être  eiïec- 
tués  suivant  le  sens  des  fibres  du  muscle  orbiculaire. 

Nous  avons  parlé,  au  chapitre  ix  du  précédent  livre,  de 
l'iri  uption  des  corps  étrangers  vers  la  paroi  interne  des  pau- 
pières; on  est  moins  souvent  consulté  pour  des  particules 
vulnéranles  (épines,  échardes ,  etc.)  qui  ont  pénétré  à  ira- 
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vers  leur  siu l'ace  cxlerne.  Elles  deviennent  d'aulres  fois  le 
siège  de  plaies  envenimées  qu'ont  occasionnées  des  piqûres 
d'insectes  ;  la  tuméfaction  phlegmoneuse  produite  parcelles 
de  l'abeille,  de  la  guêpe,  etc.,  a,  dans  quelques  cas,  été  sui- 
vie de  la  suppuration  et  même  de  la  gangrène  de  ces  voiles. 
Ces  animaux  portent  nn  dard  muni,  à  sa  base,  d'une  vésicule 
remplie  de  venin,  dont  l'aiguillon  est  le  conducteur;  si  l'on 
oblige  la  mouche  à  se  retirer  brusquement,  dit  le  docteur 
Kognetia,  l'aiguillon,  qui  est  comme  accroché,  se  rompt  et 
reste  dans  la  plaie.  Cet  ophihalmologisle  rapporte  (1)  qu'un 
postillon ,  ayant  culbuté  d'un  coup  de  fouet  une  ruche  qui  se 
trouvait  sur  son  chemin ,  fut  atteint  d'une  telle  quantité  de 
piqûres ,  aux  paupières  et  sur  toute  la  face ,  qu'il  ne  tarda 
pas  à  succomber,  en  proie  à  des  accidens  encéphaliques. 
Les  morsures  des  scorpions,  dans  les  pays  méridionaux,  sont 
beaucoup  plus  graves  {voyez  page  /i72);  à  Constantinople, 
où  j'ai  long-temps  séjourné,  il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  ani- 
maux apparaître  dans  les  appartemens,  et  ils  inspirent,  en 
général,  une  grande  frayeur. 

Lorsqu'on  est  appelé  pour  la  piqûre  d'une  abeille,  d'une 
guêpe,  il  faut  en  rechercher  le  dard,  en  s'armant,  au  besoin, 
d'une  loupe,  et  l'extirper;  la  pince  à  trichiasis  de  Beer  peut 
convenir  dans  ce  but;  on  applique  un  peu  d'huile  sur  la 
partie  piquée  et  l'on  prescrit  des  fomentations  froides.  Si  l'in- 
tlammation  se  développe,  malgré  ces  premiers  soins,  on  la 
combat,  comme  il  a  été  dit  pages  370  et  371. 

Les  paupières  peuvent  être  brûlées  à  des  degrés  qui  va- 
rient. Les  gaz  enflammés,  l'eau  bouillante,  l'alcool  en  com- 
bustion, n'occasionnent  habituellement  que  la  rubéfaction 
de  leur  paroi  cutanée,  avec  ou  sans  développement  dephlyc- 
lènes,  tandis  que  les  acides  minéraux,  surtout  à  l'état  d'ébul- 
liiion,  les  métaux  incandescens  ou  en  fusion,  donnent  lieu  à 


(i)  Rognetta,  loc.  cil,,  [i. 
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des  imililalioiis  plus  profondes,  cl  amènent  irès  fréquemment 
la  mortincalioQ  du  derme,  et  par  suite  l'eclropion  ou  la  la- 
gt)piiihalmic,  après  que  l'inflammation  éliminatoire  a  sépare 
les  eschares  d'avec  les  tissus  vivans.  On  a  vu ,  chez  de  jeunes 
sujets,  chez  des  gens  affligés  d'épilepsie,  etc.,  des  chutes  sur 
des  charbons  ardens  déterminer  la  carbonisation  de  ces 
voiles  (1). 

La  première  indication  est  de  couvrir  la  région  brûlée  de 
fomentations  résolutives  (eau  de  Goulard,  etc.)  et  de  prévenir, 
dans  les  cas  de  quelque  gravité,  les  accidens  cérébraux  (2).  La 
cicatrisation  des  plaies  doit  être  surveillée  avec  une  attention 
scrupuleuse.  On  s'eff'orcera,  par  l'extension  permanente  des 
parties,  de  rendre  le  raccourcissement  aussi  faible  que  pos- 
sible; si  les  bords  libres  sont  ulcérés  l'un  et  l'autre,  on  fera 
en  soite  d'éviter  l'anchyloblépharon.  Plus  tard,  quelqu'une 
des  opérations  décrites  aux  chapitres  Ectropion,  Blépha- 
roplastie,  etc.,  peut  devenir  urgente. 

(1)  Consultez ,  pour  un  fait  intéressant  de  ce  genre ,  Deraours,  t.  II, 
observation  144. 

(2)  MM.  Roche  et  Sanson  {Pathologie  médico-chirurgicale,  t.  IV)  con- 
seillent, dans  toutes  les  brûlures  d'une  certaine  étendue,  et  quel  qu'en 
soit  le  siège,  d'appliquer,  immédiatement  après  l'accident ,  de  la  glace 
sur  la  tète.  «  Par  ce  moyen,  disent-ils,  on  fait  assez  promptement 
cesser  la  douleur  dans  la  partie  brûlée,  et  le  plus  ordinairement,  elle 
disparaît  sans  retour.  Il  n'est  pas  besoin  que  cette  application  soit 
très  prolongée;  une  heure  ou  deux  suflisent  communément,  et  l'on 
doit  retirer  la  glace  quelques  iustans  après  la  cessation  de  la  douleur, 
qui  ne  se  fait ,  en  général ,  pas  long-temps  attendre.  La  brûlure  pnr- 
court  ensuite  ses  périodes  comme  une  inflammation  et  une  plaie  ordi- 
naires, sans  être  davantage  accompagnée  de  ces  douleurs  intolérables, 
qui  donnent  souvent  lieu  à  des  accidens  cérébraux  de  la  plus  grande 
gravité,  eu  qui  tuent  promptement  par  leur  seule  violence.  C'est  à 
M.  Lombard,  praticien  de  la  capitale,  que  nous  devons  cette  heureuse 
inspiration  thérapeutique.  I/eflicacité  de  ce  moyeu  est  vraiment  re- 
marquable. « 
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Les  plaies  par  inslruniens  iranchans  des  régions  sus  et 
sous-orbitaires  guérissent  habiiuellemenl  fort  bien  par  le 
secours  seul  de  bandelelles  ;  il  convienl  néanmoins,  dan*s 
certains  cas,  de  recourir  à  la  suture  entrecoupée,  dont  on 
multiplie  les  points,  suivant  que  le  besoin  le  réclame,  notam- 
ment, quand  une  solution  de  continuité,  longue  et  profonde , 
occupe  transversalement  la  région  du  sourcil  ;  il  sera  sou- 
vent utile  de  raser  celui-ci ,  partiellement  ou  en  totalité. 
Jungken  fait  observer  (1)  qu'il  arrive  quelquefois  que  le  fond 
d'une  plaie  transversale  de  cette  dernière  région  entre  en 
suppuration,  pendant  que  sa  superficie  se  ferme,  d'où  il 
peut  résulter  que  le  pus  fuse  dans  l'épaisseur  de  la  paupière 
supérieure,  au  moment  où  l'on  s'y  attend  le  moins,  et  rend 
nécessaire  l'établissement  d'une  contre-ouverture. 

Dans  les  cas  où  les  régions  qui  avoisinent  l'orbite  ont 
eu  à  subir  un  choc  violent,  l'état  des  surfaces  osseuses  devra, 
entre  auti^es  complications,  attirer  l'attention  du  chirurgien. 
C'est  ainsi  que  l'os  de  la  pommette  peut  être  brisé,  souvent 
avec  dépression  des  fragmens  vers  le  bulbe  oculaire  et 
déformation  de  la  base  de  l'orbite.  Les  fractures  de  l'arc 
orbitaire  supérieur  intéressent  tantôt  la  région  occupée  par 
les  sinus  frontaux ,  circonstance  dans  laquelle  il  se  mani- 
feste très  fréquemment  un  emphysème  des  paupières , 
tantôt  l'apophyse  orbitaire  externe,  comme  Marc-Antoine 
Petit  (2),  Carron  du  Villards  (3)  et  d'autres  en  relatent  des 
observations;  on  a  vu  des  fêlures  s'étendre  sur  la  voûte  de 
l'orbite,  de  l'arc  supérieur  de  celle  cavité  à  la  fente  sphé- 
noïdale.  Un  projectile  lancé  par  la  poudre  à  canon,  un  coup 
de  pied  de  cheval ,  une  chute  sur  la  face,  etc. ,  peuvent  en- 
core, en  brisant  et  écrasant  les  os  carrés  du  nez  et  l'apo- 

(i)  Jiingkeii,  loc.cit.,  p.  ^SS. 

(î)  Marc-Antoine  Petit,  loc.  cit.,  p.  aag. 

(3)  Canon  du  Villards,  loc.  cil.,  1. 1,  p.  467. 
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physe  montante  du  maxillaire  supérieur,  produire  des  dif- 
formités choquantes  et  un  dérangement  dans  l'excrétion  des 
larmes,  par  l'effet  de  la  déformation  du  canal  osseux  qu'elles 
sont  destinées  à  parcourir. 

Des  cicatrices  adhérentes,  profondes,  fréquemment  ac- 
compagnées d'ectropion,  sont  une  suite  commune  des  plaies 
de  la  région  péri-orbitaire  compliquées  de  fractures  des  os. 
Dans  quelques  cas  où  l'os  malaire  avait  été  déprimé  vers  la 
cavité  de  l'orbiie,  on  a  réussi  à  le  ramener  à  sa  position  na- 
turelle, en  agissant  sur  les  bords  de  l'os  ;  dans  d'autres  où  il  y 
avait,  en  même  temps,  solution  de  continuité  aux  tégumens, 
le  bout  du  manche  d'une  spatule,  un  levier  quelconque,  intro  • 
duits  à  travers  la  plaie,  ont  utilement  concouru  à  l'obtention 
de  ce  but.  Lorsqu'une  percussion  directe  a  fait  éprouver  aux 
os  propres  du  nez  un  écrasement  vers  les  fosses  nasales,  on 
doit,  suivant  Richerand  (1)  et  la  plupart  des  chirurgiens, 
l^orter  dans  les  narines  ,  sitôt  après  l'accident,  une  sonde  de 
femme  ou  tout  autre  corps  approprié,  avec  lequel  on  refoule, 
d'arrière  en  avant,  les  pièces  enfoncées,  pendant  que  les 
doigts  de  l'opérateur  contribuent  extérieurement  à  la  réduc- 
tion ;  si  les  fragmens  se  déprimaient  de  nouveau,  après  celte 
manœuvre,  il  deviendrait  nécessaire,  suivant  les  mêmes 
auteurs,  d'en  soutenir  la  face  postérieure  avec  des  bouts  de 
sonde  de  gomme  élastique,  que  l'on  engage  à  travers  les  na- 
rines ,  dans  la  direction  de  la  voûte  nasale.  Dans  toutes  les 
fractures  du  nez  avec  enfoncement,  M.  Rognetta  conseille  (2) 
de  conduire  dans  le  canal  nasal ,  par  son  orifice  inférieur,  la 
sonde  de  Gensoul ,  et  de  l'y  maintenir ,  pendant  quelque 
temps,  en  place. 

On  a  dit  qu'une  amaurose  pouvait  succéder  à  la  lésion  du 
nerf  frontal,  après  une  blessure  dans  la  région  sourcilière. 

(i)  Richerand,  Nosographie  et  thérapeutique  ch  'tmrgîcalcs ,  t.  II. 
(•2)  Rognella  ,  loc.  cit.  p.  5o. 
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Ce  n'est  pas  la  lésion  de  ce  nerf,  dénué  de  rapports  anato- 
niiques  directs  avec  le  nerf  optique  et  1»  rétine,  qui  me  pa- 
raît avoir  perverti  la  vision,  dans  un  très  grand  nombre  des 
exemples  cités;  l'altération  visuelle  provenait,  à  mon  avis, 
de  désordres  que  la  commotion  avait  suscités  dans  le  cer- 
veau, quelquefois  même  de  l'ébranlement  de  la  rétine,  avec 
ou  sans  déchirure  de  son  tissu ,  par  le  fait  de  la  commotion 
du  bulbe.  Dans  d'autres  cas,  l'affaiblissemei^l  traumalique  de 
la  vue  n'est  que  l'effet  de  l'éblouissement  qui  accompagne  la 
niydriase,  parla  souffrance  de  la  troisième  on  de  la  cinquième 
paire,  sans  qu'il  y  ait  paralysie  de  la  rétine;  faites  regarder 
l'œil  malade  à  travers  un  petit  trou  pratiqué  dans  une  carte, 
de  manière  à  lui  fournir  artificiellement  une  pupille  munie  de 
dimensions  moyennes,  au  lieu  delà  prunelle  agrandie  outre 
mesure  dont  il  est  pourvu,  et  vous  constaterez,  à  l'instant 
même,  une  amélioration  dans  le  mode  de  perception  des  ob- 
jets. Si  les  sternutatoires  ont  parfois  triomphé  du  mydriasis, 
c'est  qu'ils  ont  stimulé  les  contractions  languissantes  de  l'iris, 
par  l'intermédiaire  du  nerf  nasal  et  de  la  branche  de  la  cin- 
quième paire  qui  aboutit  au  ganglion  ophthalmique  ;  les  ob- 
servations anatomiques  de  Shlemm  {voyez  page  12)  nous 
expliquent  le  mécanisme  suivant  lequel  agit,  dans  les  mêmes 
circonstances,  la  cautérisation  de  la  cornée,  procédé  dont 
M.  Serre  (d'Uzès)  a  retiré  de  précieux  effets  (1). 

Les  plaies  simples ,  par  piqûre  ou  incision  des  parois  du 

(i)  Dans  la  mydriase  sans  lésion  de  la  rétine,  M.  Serre  (d'Uzès) 
touche  la  cornée,  près  de  son  union  à  la  sclérotique,  avec  un  crayon 
pointu  de  nitrate  d'argent ,  et  réitère  cette  application  quand  l'irrita- 
tion produite  par  la  cautérisation  précédente  a  disparu.  »  11  a  reconnu, 
disait  Demours,  dans  un  rapport  adressé  à  l'Académie  de  médecine, 
que  ce  moyen  était  un  excitant  plus  puissant  et  plus  utile  que  tous  ceux 
qu'on  a  employés  jusqu'ici;  il  rapporte  quatre  observations  à  l'appui  de 
sa  méthode  de  traitement;  les  commissaires  de  l'Académie  en  ont  fait 
l'emploi;  ils  client  trois  observations  de  guérison  qui  leur  sont  pro- 
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sac,  se  ferment  d'ordinaire  avec  lacililé,  sous  l'influence  d'un 
pansemenl  adhésif  (voyez  fistule  lacrymale);  mais  si  ces 
parois  ont  clé  forlemeni  contusionnées  ou  lacérées ,  elles 
peuvent  devenir  le  siège  de  suppurations  ,  qui  entraînent  la 
fistule  de  ce  réservoir,  l'exlroversion  de  la  paupière  infé- 
rieure, vers  le  grand  angle,  etc. 
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CHAPITRE  X. 

ENCANTHIS. 
SECTION  I. 

PRÉCIS  PATHOLOGIQUE. 

On  a  coutume  de  désigner  par  le  terme  collectif  ô'encan- 
this  toutes  les  tumeurs  de  la  caroncule  lacrymale  et  du  repli 
semi-lunaire  qui  l'avoisine.  Celse  emprunte  cette  expression 
aux  Grecs;  nous  la  trouvons  consignée  dans  Maître-Jan  et 
dans  tous  les  auteurs,  tant  anciens  que  modernes.  L'encan- 
tlîis  se  présente  sous  trois  formes  principales,  les  seules  que 

près.  La  durée  de  l'application  du  nitrate  d'argent  doit  être  d'une 
seconde;  il  est  bon  que  l'irritation  soit  portée  au  point  d'exciter  du 
larmoiement,  soit  suivie  d'une  légère  injection  des  vaisseaux  de  la 
conjonctive;  le  nuage  léger,  qui  paraît  sur  la  cornée,  dure  rarement 
au-delà  de  quelques  jours.  Ce  moyen,  du  reste  impuissant  contre 
l'amaurose,  ne  peut  être  utile  que  dans  les  paralysies  idiopathiques 
de  l'iris,  par  une  affection  des  nerfs  ciliaires  ou  des  autres  filets  des 
troisième  et  cinquième  paires  encéphaliques.  »  (Voyez  Arcliives  générales 
de  médecine^  t.  XVII,  année  i8a8.) 
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décrivenl  Beer,  Jùngken  ,  Rosas,  eic.  :  ce  soni  rencanihis 
inflammaioire,  l'encaniliis  fongueux  et  l'encanihis  malin. 

Tous  les  encanihis  inflammaioires  observés  par  Beer  élaieni 
produits  par  l'introduclion  de  petits  corps  étrangers  dans  la 
substance  de  la  caroncule,  ou  entre  celle-ci  et  la  membrane 
semi-lunaire ,  cl  par  des  piqûres  envenimées  (1).  Chez  un 
serrurier,  à  qui  le  docteur  Cunier  donna  des  soins,  la  tumé- 
faction de  la  caroncule  s'évanouit  en  un  ou  deux  jours,  après 
l'ablation  d'une  paillette  de  fer  logée  dans  cet  organe  (2). 
Dans  le  cas  rapporté  par  Brousseau,  on  trouva,  au  centre 
de  la  tumeur,  qui  faisait  déjà  hernie  à  travers  les  paupières, 
une  énorme  chique,  dont  l'extirpation  fit  disparaître  tous  les 
symptômes  inflammaloires  ;  enfin,  le  docteur  Herbeer  décou- 
vrit, chez  son  nègre,  un  petit  dragonneau  qui  occasionnait 
tout  le  mal  (Carron  du  Villards),  Le  gonflement  de  la  caron- 
cule et  du  repli  qui  la  côtoie,  leur  teinte  d'un  rouge  sombre, 
les  vascularités  dont  ils  sont  entourés,  les  douleurs  que  le 
malade  y  éprouve,  notamment  dans  les  mouvemens  d'occlu- 
sion de  l'œil,  l'augmentation  des  sécrétions  muqueuses,  sur- 
tout vers  le  grand  angle,  tels  sont  les  traits  caractéristiques 
de  l'encanthis  inflammatoire.  S'il  se  termine  par  la  suppura- 
tion, il  peut  avoir  pour  résultat  la  consomption  de  la  caron- 
cule, état  désigné  sous  le  nom  de  rhyas. 

La  seconde  variété,  dont  la  marche  est  constamment  chro- 
nique, se  présente  sous  forme  d'une  végétation  fongueuse, 
très  souvent  pcdiculée,  et  susceptible  d'atteindre  le  volume 
d'une  aveline  ,  d'un  œuf  de  pigeon  et  même  des  dimensions 
plus  fortes.  Elle  cause  le  larmoiement,  en  bouchant  les  points 
lacrymaux  ou  en  les  éloignant  de  leur  direction  naiurelle; 
quand  elle  est  parvenue  à  un  certain  degré  de  développe- 
ment, elle  fait  saillie  entre  les  paupières  dont  elle  empêche 

(1)  Beer,  loc.  cit.,  1. 1,  p.  379. 

(2)  Àiwalcs  d'ocuUsiiquc,  t.  Vit  ,  p.  9. 
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le  rapprochement,  d'où  l'irriiaiion  de  l'œil  et  celle  de  la 
iiinicur  elle-même,  par  l'impression  des  exciians  exlérienrs; 
elle  peut  contrarier  plus  ou  moins  la  vision,  en  empiétant 
sur  la  cornée  et  en  obstruant,  dans  quelques  cas,  le  champ 
de  la  pupille. 

Presque  tous  les  auteurs  (Maîlre-Jan  ,  Deshais-Gendron , 
Scarpa,  Boyer)  ont  appelé  l'attention  sur  la  dégénérescence 
cancéreuse  de  la  caroncule  ;  elle  est  toutefois  fort  rare  ;  beau- 
coup d'oculistes,  Lawrence  et  Travers  entre  autres,  ne  l'ont 
jamais  rencontrée  (1).  Nous  en  dirons  autant  de  la  lélangiec- 
lasie  de  ce  corps,  altération  dont  le  lecteur  peut  voir  un 
beau  dessin  dans  le  grand  ouvrage  d'Ammon  (2)  ;  l'excrois- 
sance formée  de  plusieurs  lobes,  constitués  eux-mêmes  par 
des  granulations  d'un  bleu  foncé,  se  propage  du  nez  à  la 
tempe,  gagne  presque  la  bouche,  et  recouvre  la  plus  grande 
partie  du  globe  oculaire. 

Il  paraîtrait,  au  dire  de  quelques  auteurs,  que  des  produc- 
tions pierreuses  peuvent  se  développer  dans  la  substance  de 
la  caroncule  lacrymale  (encanthis  calculeux  ou  lithique); 
peut-être  a-t-on  pris  parfois  des  corps  étrangers  venus  du 
dehors  pour  des  calculs  nés  au  sein  même  de  l'organe.  Nous 
mentionnerons  aussi  l'encanlhis  mélanique,  dont  Wardrop, 
Kiberi  et  d'autres  ont  fait  connaître  des  exemples.  Une 
femme,  citée  par  Middlemore  (3),  avait  vu,  depuis  quelques 
années,  une  excroissance,  de  couleur  noire ,  se  développer 

(i)  chez  un  homme  âgé  de  34  ans,  qui  fut  opéré,  en  1840,  par  le 
docteur  Placido  Portai  (de  Palerme),  la  lumeur  extirpée  pesait,  dît-on, 
une  livre  et  demie  environ,  et  était  lardacée  et  cérébriforme;  le  mal 
ne  tarda  pas  à  récidiver  et  le  sujet  mourut.  Consultez,  pour  les  détails 
de  cette  observation,  les  Annales  d'oeulistijuo^  l"""  volume  supplémen- 
taire, p.  I. 

(a)  Loc.  cit.,  2"  livraison  ,  PI,  IX,  lig.  10. 

(3)  Voyez  Gazelle,  médicale,  année  iS38  ,  p.  76. 
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sur  \e  repli  senii-lunaire  d'un  de  ses  yeux  el  se  propager 
peu-à-peu  sur  le  globe;  elle  avait  les  dimensions  d'un  gros 
pois ,  à  l'époque  où  elle  fut  enlevée,  à  l'aide  d'une  airigne  et 
des  ciseaux;  on  trouva  que  la  masse mélanique était  simple- 
ment déposée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonclival  ;  la 
coloration  pignienteuse  se  dissipa,  par  l'immersion  de  la  tu- 
meur dans  l'espiùt  de  vin,  durant  trois  ou  quatre  jours.  D'a- 
près M.  Carron  du  Villards  (1),  l'encanthis  mélanique,  forme 
assez  rare  chez  l'homme,  est,  au  contraire,  très  commune 
chez  les  chevaux,  sur  lesquels  cet  oculiste  dit  l'avoir  plu- 
siers  fois  rencontrée.  Nous  ne  la  trouvons  pas  mentionnée 
dans  le  livre  de  M.  Leblanc,  bien  que  ce  travail  soit  plus 
particulièrement  consacré  aux  maladies  de  l'appareil  de  la 
vision  chez  le  cheval;  M.  Leblanc,  qui  signale,  au  nombre 
des  causes  des  fongosités  de  la  caroncule ,  les  contusions  de 
cet  organe,  avance  (2)  qu'elles  sont  surtout  fréquentes  sur 
les  bœufs  et  les  vaches  qui  sont  très  exposés  aux  coups  de 
cornes. 

SECTION  II. 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL. 

Dans  l'encanthis  inflammatoire,  il  faut  rechercher,  avant 
tout,  si  les  désordi^es  ne  sont  pas  liés  à  la  présence  d'un  corps 
étranger,  et  en  effectuer,  s'il  y  a  lieu,  l'ablation  ;  on  s'aidera, 
dans  cette  invesligaiion,  d'une  bonne  loupe;  les  réfrigérans 
et  les  résolutifs  suffiront  ensuite  pour  dissiper,  avec  rapidité, 
rinflammaiion.  Lorsque  quelque  particule  vulnéranle  n'a 
pu  être  découverte,  on  s'efforcera  de  solliciter  la  résolution 
de  la  phlegmasie  par  les  frictions  d'onguent  napolitain,  près 
du  siège  de  l'affection  ,  par  les  antiphlogistiques,  etc.  ;  si  ces 
moyens  ayant  échoué,  la  tumeur  vient  à  s'abcéder,  on  doit 

(i)  Carron  du  Villards,  loc.  cit.,  t,  I,  p.  458. 
(a)  Leblanc,  loc.  cit.,  p.  gS. 
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donner  issue  au  pus,  à  la  faveur  d'un  peiii  coup  de  lancelle. 

Les  procédés  opératoires,  qu'on  a  proposés  conire  l'en- 
canlhis  fongueux,  sont  :  1''  la  cautérisation;  2^  la  ligature; 
S"  l'extirpation  avec  l'inslrument  tranchant. 

Les  végétations  très  peu  développées  de  la  caroncule 
peuvent  être  consumées  par  quelques  cautérisations  avec  la 
pierre  infernale;  Saint-Yves  et  un  grand  nombre  d'ocu- 
listes la  recommandent;  on  doit,  en  général,  lui  préférer, 
l'excision  ,  sauf  à  réprimer,  avec  le  nitrate  d'argent,  les  vé- 
gétations qui  pourraient  renaître.  Quant  aux  poudres  ca- 
théréliques,  dont  Deshais-Gendron  (1),  Weller  (jl),  etc., 
veulent  qu'on  saupoudre  l'excroissance,  je  crois  qu'elles  mé- 
ritent peu  d'être  conseillées  ;  infidèles  contre  le  mal  sur  lequel 
on  les  applique,  elles  enflamment  l'œil,  en  étendant  leur 
action  sur  des  tissus  non  destinés  à  en  subir  l'influence. 

C'est  par  la  ligature ,  recommandée  par  Aëtius,  que  Pur- 
mann  délivra  un  malade  d'une  tumeur  grosse  comme  le 
poing,  et  qui  pendait  sur  la  joue,  supportée,  à  l'angle  interne 
de  l'œil  gauche,  par  une  racine  étroite;  celle-ci  fut  ensuite 
touchée  avec  un  bouton  de  feu.  L'excision  l'emporte  encore 
de  beaucoup  sur  la  ligature,  moyen  fatigant,  douloureux, 
qui  agit  lentement  et  exaspère  l'inflammation  locale,  pen- 
dant la  durée  de  son  application. 

Si  l'excroissance  est  petite,  et  surtout  si  elle  est  pédiculée, 
son  extirpation  est  chose  facile;  une  pince  ordinaire  et  les 
ciseaux  de  Cooper,  dont  on  dirige  la  convexité  contre  le 
bulbe,  en  feront  prompte  justice.  Jiingken  veut  qu'on  em- 
porte une  bonne  moitié  de  la  tumeur,  dans  les  encanihis  de 
médiocre  grosseur,  et  les  deux  tiers,  quand  la  protubérance 
est  plus  développée  (3);  en  enlever  davantage,  c'est,  d'après 

(1)  Deshais-Geudron,  ioc  cit.,  t.  I,  p.  iti. 

(2)  Weller,  loc.  cit.,  1. 1,  p.  aog. 

(3)  Jiingken,  loc.  cit.,  p.  .'ïS;. 

33. 
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lui ,  s'exposer  à  une  trop  grande  diminution  ou  même  à  la 
disparition  complète  de  la  caroncule,  par  la  suppuration,  et 
à  un  larmoiement  incurable.  Je  partage  peu  ces  scrupules, 
d'accord  à  cet  égard  avec  le  sentiment  de  Rosas  (1)  ;  la  règle 
posée  par  Monteggia  (2)  et  qui  consiste  dans  la  résection  du 
surplus  du  corps  fongueux,  de  manière  à  en  laisser  intact  à- 
peu-près  autant  que  dans  l'état  normal,  doit,  à  mon  avis, 
servir  de  guide. 

L'opération  est  plus  délicate  et  plus  compliquée,  quand  la 
masse  morbide,  de  dimensions  considérables,  est  munie 
d'une  large  base  et  de  racines  étendues;  voici,  à  cet  égard, 
les  manœuvres  que  quelques  auteurs  conseillent.  Maîire-Jan 
prescrit  de  passer  5  travers  la  tumeur  une  aiguille  pourvue 
d'un  fil,  destiné  à  la  fixer  et  à  la  soulever  pendant  l'opéra- 
tion ;  il  recommande  pour  la  dissection,  le  scalpel,  les  ciseaux 
ou  la  lancette.  Telle  est  aussi  la  pratique  de  Saint-Yves;  une 
poudre  composée  d'une  partie  d'alun  et  de  huit  parties  de 
sucre  candi,  et  dont  on  met,  soir  et  malin,  gros  comme  une 
lentille  sur  la  racine  de  l'excroissance,  lui  paraît  un  bon 
moyen  d'en  prévenir  la  reproduction.  Woolliouse  se  servait 
d'une  airigne  ù  double  crochet  et  d'un  scalpel  en  forme  de 
faux;  Pellier  de  petites  pinces  à  ressort,  à  pointes  aiguës  et 
recourbées,  et  d'un  bistouri  à  lame  étroite  et  courte,  qu'il 
nomme  rasoir  oculaire.  D'après  Scarpa  (5),  quand  l'encan- 
this  jelie  un  prolongement  sur  la  face  interne  de  l'une  des 
paupières,  dans  la  direction  de  son  bord,  il  faut  se  comporter 
comme  Fabrice  de  Hilden  qui ,  dans  un  cas  de  ce  genre ,  fit 
renverser  le  voile  supérieur,  pour  faire  proéminer  davan- 
tage la  racine  palpébrale,  disséqua  celle-ci,  et  extirpa  ensuite 
le  reste  de  la  tumeur.  L'encanlhis  se  bifurque-t-il  en  deux 


(1)  Rosas ,  loc,  cit.,  1. 111 ,  p.  I20. 

(2)  Voyez  Rognetta,  loc,  cit.,  p.  182^ 

(3)  Scarpa,  hc,  cit.,  t,  I,  p.  288. 
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appendices,  l'un  en  haut,  l'aulre  en  bas,  on  commence  par 
délacher,  avec  des  ciseaux,  de  la  commissure  externe  à  l'in- 
terne, l'un  des  prolongemens  saisi  avec  une  pince;  on  répète 
la  même  manœuvre  sur  la  racine  implantée  dans  l'autre 
paupière  ;  puis  on  attaque  le  corps  de  l'excroissance. 

On  s'abstient  généralement  aujourd'hui  d'assujettir  ces 
sortes  de  tumeurs,  au  moyen  d'une  ligature  qui  les  traverse; 
les  pinces  anatomiques  ordinaires,  ou  celles  de  Blœmer, 
sont  d'un  usage  beaucoup  plus  commode,  en  ce  qu'elles 
peuvent  être  portées  sur  tel  ou  tel  point,  suivant  les  exi- 
gences de  la  manœuvre.  Bien  qu'il  arrive  fréquemment  que 
les  ciseaux  courbes  sur  le  plat  suffisent ,  il  convient  néan- 
moins d'avoir  à  sa  disposition  un  bistouri,  car  il  est  souvent 
avantageux  de  se  servir  alternativement  de  l'un  et  de  l'autre 
de  ces  inslrumens.  L'aide,  placé  debout  derrière  le  patient, 
se  chargera  de  fixer  et  la  paupière  supérieure  et  l'inférieure; 
le  précepte  de  M.  Lisfranc  {voyez  page  SO^i)  sera  encore, 
dans  de  tels  cas ,  d'une  application  utile.  Il  ne  saurait  être 
question,  ici,  de  ménager  en  plus  ou  en  moins  la  caroncule, 
laquelle  est  comprise  dans  la  masse  totale  de  la  dégénéres- 
cence; tout  doit  être  enlevé,  en  respectant  le  plus  possible 
le  globe,  les  conduits  lacrymaux  et  la  commissure  interne. 
Quant  à  la  dissection  ,  elle  ne  peut  être  soumise  à  des  règles 
fixes;  elle  dépend  de  la  configuration  de  la  tumeur  et  de  ses 
rapports  avec  les  parties  limitrophes. 

Dans  un  fort  bon  chapitre  que  le  docteur  Rognetta  a  con- 
sacré à  l'encanthis,  ce  praticien  mentionne  une  circonstance 
dont  il  importe  que  les  chirurgiens  soient  avertis,  pour  qu'ils 
s'efforcent  de  la  prévenir,  autant  que  possible  (1)  ;  c'est  qu'a- 
près l'ablation  du  corps  morbide,  le  tissu  inodulaire,  qui  lui 
succède,  peut  créer,  cniie  la  paroi  interne  de  l'orbite  et 
l'œil,  des  connexions  telles  que  ce  dernier  demeure  comme 

(i)  Rognetta,  loc.cit.,  p.  184. 
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bridé  en  dedans,  ses  niouvemens  d'abduciion  dcvenanl  bor- 
nés, parfois  même  impossibles.  L'auteur  cile,  à  l'appui  de 
celle  observation ,  deux  faits  de  M.  Riberi,  dans  lesquels  la 
cicatrice  consécutive  à  l'exlraciion  d'un  encanthis  volumi- 
meux  fixait  le  globe  vers  le  grand  angle,  el  donnait  lieu  à  la 
diplopie,  par  suite  de  la  perte  d'équilibre  qui  survenait  dans 
les  deux  axes  visuels,  toutes  les  fois  que  le  malade  cherchait 
à  diriger  ses  regards  vers  des  objets  situés  du  côté  de  la  com- 
missure temporale  de  l'œil  alTecté. 

S'il  s'agissait  d'extirper  un  encanihis  cancéreux ,  on  se 
conduirait  suivant  les  principes  indiqués  ci-dessus  ;  l'abla- 
tion effectuée,  on  recherche,  avec  le  petit  doigt  porié  au  fond 
de  la  plaie,  s'il  n'existe  pas  en  ce  point  des  parties  indurées  , 
et ,  dans  ce  cas ,  l'on  procède  immédiatement  à  leur  extirpa- 
lion,  à  l'aide  des  ciseaux  courbes  et  des  pinces.  Il  est  aussi 
très  important,  dans  le  iraitement  consécutif,  de  détruire 
avec  l'instrument  tranchant  el  les  caustiques,  toutes  les  pro- 
ductions qui  pourraient  inspirer  quelque  crainte.  Si  le  mai 
s'était  propagé  au  bulbe,  force  serait  d'en  faire  le  sacrifice; 
dans  l'observation  rapportée  par  M.  Placido  Porial ,  on  en- 
leva la  moitié  interne  de  la  paupière  inférieure,  à  laquelle  la 
tumeur  était  soudée  d'une  manière  iniimc. 

CHAPITRE  XI. 

ÉPICANTHUS. 

Le  professeur  Ammon  est  le  premier  qui  décrivit  l'épican- 
Ihus  (1)  el  indiqua  la  manière  de  le  guérir  j  depuis  qu'il  le 
fil  connaître,  il  a  été  observé  par  plusieurs  ophihalmolo- 

(i)  Ammon's,  Zcitsc/uift,  t.  I,  p.  533.  Voyez  encore  I.t  troisième 
livraison  du  grand  oinnige,  avec  pinnclics,  du  ménie  nuteur. 
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gisies,  CniTon  du  Villards  entre  aulres.  (4).  Il  consiste  dans 
un  repli  cutané  qui  procède,  tantôt  des  deux  côtés  de  la 
racine  du  nez,  tantôt  d'un  côté  seulement,  ce  qui  est  plus 
rare;  ce  repli,  en  forme  de  croissant,  dont  les  cornes  em- 
brassent la  paupière  supérieure  et  la  paupière  inférieure, 
masque  la  caroncule,  les  points  lacrymaux  et  peut  même 
atteindre,  par  sa  concavité,  le  limbe  cornéal  ;  toutefois  il  ne 
dépasse  pas  habituellement  de  beaucoup  l'angle  interne. 

L'épicanthus  est  presque  toujours  congénital  :  il  peut  être 
la  suite  de  la  variole,  au  dire  de  MM.  Ammon  et  Carron  (2). 

(1)  BuUetin  général  de  thérapeutique^  t.  XV,  p.  43  (ai)née  i838). 

(2)  M.  Desmarres  a  rendu  compte,  dans  les  Annales  d'oculistltjue 
(t.  yi,  p.  236) ,  d'un  fait  intéressant  dont  il  a  été  témoin  à  la  clinique  de 
M.  Sichel;  il  s'agit  d'un  épicanthus  qui  survint,  chez  un  enfant,  pen- 
dant le  cours  d'une  ophtlialniie,  et  cessa  de  lui-même  peu  de  temps 
après.  «  L'épicanthus ,  dit  cet  observîiteur ,  n'a  commencé  à  se  montrer 
que  le  cinquième  jour,  après  l'apparition  de  la  conjonctivite  purulente, 
au  moment  même  où  l'inflammation  déclinait  ;  pendant  trois  autres 
jours,  il  s'est  avancé  peu-à-peu  vers  la  cornée,  de  telle  sorte  que, 
lorsque  l'enfant  regardait  droit  devant  lui,  le  milieu  du  repli  semi- 
lunaire  formé  par  la  peau,  cachait  non-seulement  toute  la  portion 
interne  de  la  sclérotique,  mais  encore  2  millimètres  au  moins  de  la 
cornée  elle-même;  pendant  deux  jours,  la  marche  de  l'épicanthus, 
parvenu  à  ce  point,  resta  stationnaire ;  puis,  bientôt  le  repli  semi- 
lunaire  rétrograda  peu-à-peu  vers  l'angle  interne,  de  manière  que  le 
quatorzième  jour,  il  ne  masquait  plus  que  le  tiers  interne  de  la  caron- 
cule lacrymale  ;  enfîu,  vers  le  vingtième  jour,  l'épicanthus  avait  disparu, 
sans  laisser  de  traces.  Il  résulte  de  ce  fait  et  de  ceux  cités  par  M.  Carron 
qu'on  pourrait  diviser  désormais  les  épicanthus  en  congénitaux  et  en 
accidentels,  et  que  ces  derniers,  considérés  sous  le  rapport  de  leur 
durée ,  pourraient  être  subdivisés  eux-mêmes  en  permanens  et  en 
temporaires.  »  Le  docteur  Carron ,  qui  a  vu  l'épicanthus  naître  spon- 
tanément à  la  suite  d'ophthalmies  scrofuleuses,  pense  que  le  blépharo- 
spasme  joue  un  rùlc  puissant  dans  la  formation  de  l'épicanthus 
accidcnlel. 
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Il  n'oiïre  par  lui-même  aucune  gravité,  mais  est  fort  incom- 
mode, quand  il  existe  à  un  certain  degré  de  développement  ; 
dans  celle  circonstance,  en  effet,  il  s'oppose  au  libre  jeu  des 
paupières  et  gêne  plus  ou  moins  la  vue,  suivant  l'ampleur  de 
l'obsiacle,  qui  enipèche  parfois  les  rayons  lumineux  de  pé- 
nétrer au  fond  de  l'œil ,  dans  les  inouvemens  de  rotation  de 
cet  organe  en  dedans  ;  la  face  des  individus  ainsi  affeclés 
rappelle  assez»,  d'après  M.  Ammon,  la  physionomie  des  Kal- 
mouks.  Dans  plusieurs  des  cas  observés  par  ce  praticien,  le 
nez  était  épaté  et  sa  racine  beaucoup  plus  large  que  dans 
l'état  normal;  chez  un  enfant  de  trois  ans,  l'épicanthus con- 
génital était  accompagné  d'un  strabisme  convergent  de  l'œil 
gauche. 

Le  professeur  de  Dresde  nomme  rhinoraphie  l'opération 
destinée  à  remédier  à  la  disposition  qui  nous  occupe.  On  sou- 
lève verticalement,  sur  la  racine  du  nez,  un  fragment  de 
peau,  assez  considérable  pour  effacer  les  croissans  qui  che- 
vauchent sur  les  deux  yeux  ou  l'opercule  qui  se  porte  au-de- 
vant d'un  seul  de  ces  organes  ;  engagé  entre  les  branches  des 
pinces  à  entropion  de  Beer  {Pl.  III,  n°l),  de  celles  de  Ilimly 
(même  planche,  n^  2),  de  celles  de  Graefe  (idem,  3),  de 
celles  d'Adams  (idem,  n°  h)  ou  entre  les  tiges  de  deux  pinces 
anatomiques  ordinaires,  dont  l'une  est  confiée  à  un  aide  et 
l'autre  tenue  par  le  chirurgien,  ce  fragment  est  retranché, 
avec  de  forts  ciseaux  ;  puis,  les  deux  lèvres  de  la  plaie  ova- 
laire  sont  réunies  à  l'aide  de  la  suture  entortillée  ou  entre- 
coupée qu'on  soutient,  en  outre,  par  des  bandelettes  agglu- 
tinatives.  Une  cicatrice  linéaire  résulte  de  celte  résection, 
dont  on  peut  se  dispenser,  lorsque  la  difformité  n'est  que 
légère. 
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CHAPITRE  Xn. 

TUMEURS  ET  FISTULES  DU  SAC  LACRYMAL. 
SECTION  I. 

PRÉCIS  PATHOLOGIQUE. 

Imbus  d'idées  erronées  sur  loul  ce  qui  concerne  la  sécré- 
tion el  Icxcrélion  des  larmes,  les  chirurgiens  de  l'anliquilé 
devaienl  ignorer  tout  autant  la  pathologie  des  organes  aux- 
quels sont  dévolues  ces  fonctions.  Bien  que,  dans  le  seizième 
siècle ,  Vésale  et  Fallope  eussent  appelé  l'atlention  sur  la  vé- 
ritable disposition  des  voies  lacrymales,  ces  données  n'eurent 
point  le  résultat  pratique  qu'on  devait  être  en  droit  d'en 
attendre;  on  continua  à  faire  abstraction  du  canal  nasal, 
dans  les  fistules  du  sac,  à  ne  considérer  celles-ci  que  comme 
des  ulcères,  avec  callosités  et  carie  de  l'os  unguis,  et  à  voir 
dans  l'emploi  du  cautère  actuel  ou  potentiel  la  ressource 
presque  unique  pour  les  combattre.  Telle  avait  été  la  pra- 
tique d'Avicenne,  d'Albucasis,  de  toute  la  chirurgie  arabe  si 
prodigue  des  moyens  pyrotechniques  ;  Celse  avait  également 
recommandé  d'accrocher  avec  une  airigne  les  tissus  qui 
limitent  l'orifice  fisiuleux  et  de  les  emporter  jusqu'à  l'os, 
lequel  devait  cire  ensuite  cautérisé  avec  le  fer  rouge  (1). 
Une  ère  nouvelle  naquit  au  commencement  du  xviii°  siècle, 
pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  affections  laciymalcs, 
ainsi  que  nous  le  vcirons  dans  le  courant  de  ce  chapitre. 

II  est  encore  des  praticiens  routiniers  qui  nomment  fistule 


(i)  Livre  vu,  chap.  vu. 


522  yiSTULB  LACIVYMALB. 

lacrymale  cel  étal  pathologique  dont  il  sera  question  lout-à- 
riieure  et  dans  lequel,  en  coniprimani  la  région  du  sac,  on 
fait  sortir,  par  les  points  lacrymaux,  un  mélange  de  muco- 
sités et  de  larmes;  pour  d'autres,  un  simple  siillicidium  est 
une  fistule.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  erreurs. 

Les  deux  formes  principales  de  la  tumeur  lacrymale  (1) 

(r)  Nous  nous  servons  des  mots  tumeur  et  fistule  lacrymales,  pour  ne 
pas  déroger  au  langage  usité;  ceux  de  tumeur  et  de  fistule  du  sac  lacry- 
mal offrent  plus  de  précision,  les  deux  premières  expressions  étant 
tout  aussi  applicables  à  des  altérations  du  sac  qu'à  des  maladies  loca- 
lisées dans  d'autres  parties  de  l'appareil  lacrymal,  comme  le  dacryops, 
la  fistule  de  la  glande  lacrymale,  etc. 

La  fistule  de  la  glande  lacrymale,  forme  morbide  très  rare ,  n'est  point 
décrite  dans  les  anciens  auteurs;  Ad.  Schmidt  et  Beer  en  firent  con- 
naître les  premiers  quelques  observations  cliniques  et  en  indiquèrent 
le  traitement  cliirurgical  ;  elle  a  trouvé  place  dans  les  écrits  plus  récens 
de  Chelius,  Jûngken,  Rosas,  etc.  Elle  consiste  dans  un  conduit  acci- 
dentel qui  aboutit,  d'une  part,  à  la  glande  elle-même  ou  à  l'un  de  ses 
canaux  excréteurs,  et  d'autre  part,  à  la  face  externe  de  la  paupière 
supérieure,  vers  l'angle  temporal  de  l'œil.  Le  plus  souvent,  l'orifice 
extérieur  est  tellement  ténu  qu'il  est  à  peine  visible  pour  l'œil  le  mieux 
exercé,  quand  celui-ci  n'est  point  armé  d'une  loupe;  par  là  se  fait  un 
suintement  de  larmes  qui  humectent  la  face  cutanée  de  la  paupière 
supérieure,  de  manière  que  le  malade  y  porte  de  temps  en  temps  la 
main  oason  mouchoir,  pour  essuyer  ce  voile.  La  dilatation  préalable 
de  l'ouverture  fisluleuse,  à  l'aide  de  cordes  à  boyaux,  et  l'emploi 
consécutif  d'injections  irritantes  (alcool  ;  solution  de  sublimé  corro- 
sif; solution  de  potasse  caustique),  furent  les  premiers  expédiens 
dont  usa  Schmidt;  comme  ils  restèrent  infructueux,  il  cautérisa ,  à 
plusieurs  reprises,  l'intérieur  du  conduit  anormal,  avec  un  crayon  de 
pierre  infernale,  et  obtint  ainsi  la  guérison  au  bout  de  trois  semaines. 
Beer  recommande  également  de  chercher  à  agrandir  le  tube  capil- 
laire ,  par  l'introduction  fréquente  du  stylet  d'Anel  et  par  celle  des 
cordes,  puis  d'appliquer  le  nitrate  d'argent;  chez  un  paysan,  dont  la 
fistule  s'étendait  à  deux  ligues  et  demie  de  profondeur,  il  porta  aver 
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soiil  les  dacryocysliles  plilogmoncuse  et  blennorrhoïque. 
L'une  inléresse  loule  l'épaisseur  des  parois  du  sac;  dans 
l'autre,  l'inflanimaiion  est  principalement  localisée  dans  la 
membrane  muqueuse. 

La  dacryocysiite,  qu'avec  le  professeur  Rosas  nous  nom- 
mons plilegmoneuse ,  se  présente  sous  forme  d'une  tumeur , 
d'un  rôuge  foncé,  située  entre  la  racine  du  nez  et  la  commis- 
sure interne  ;  le  plus  souvent,  sa  portion  supérieure  est  sé- 
parée du  reste  de  la  protubérance  par  une  dépression  assez 
sensible,  résultat  de  l'étranglement  que  fait  subir  au  sac 
tuméfié  le  tendon  direct  du  muscle  orbiculaire,  lequel  croise, 
à  angle  droit,  les  limites  antérieures  de  ce  réservoir  (voyez 
page  3/iG).  Les  douleurs  sont  d'ordinaire  d'une  acuité  ex- 

lapidlié,  jusqu'au  fond  de  l'ulcère,  une  aiguille  à  tricoter  rougie  à 
blanc,  et  en  provoqua  l'oblitération  complète.  D'après  Jiingken,  il 
faut  dilater  la  fistule,  comme  l'enseignent  Scbmidl  etBeer;  ce  résultat 
obtenu,  on  fend,  à  droite  et  à  gauche,  avec  une  sonde  cannelée  déliée 
et  un  bistouri  étroit  et  pointu,  les  parois  calleuses  du  nouveau  canal, 
de  manière  à  le  convertir  en  une  espèce  d'entonnoir ,  qu'on  cautérise 
avec  la  pierre  infernale;  l'eschare  détachée,  on  dirige  les  pansemens 
de  telle  sorte  que  les  bords  de  la  plaie  soient  maintenus  dans  un  rap- 
prochement aussi  exact  que  possible. 

Le  dacrjops  est  considéré  par  Benedict  comme  le  résultat  de  la  dila- 
tation d'un  conduit  excréteur  de  la  glande  lacrymale  ;  il  serait  ainsi  à  ce 
canal  ce  que  la  grenouillelte  est  à  l'un  des  conduits  de  Warthon,  Voyez, 
jjour  les  symptômes  de  cette  maladie  très  rare  et  pour  les  opérations 
proposées  contre  elle,  Ad.  Schmidt,  qui  l'a  décrite  le  premier  {Ueber 
die  Kranhhciteii  des  Titiàiienorgans.  Vienne ,  i8o3  ,  p.  63);  Beer  (/oc. 
cit.,  t.  II ,  p.  591)  ;  Jiingken  {Augciiopcrationen,  p.  341;  Augcnhranhiieilcnj 
p.  619);  Rosas  [loc.  cit  ,  t.  II,  p.  363;  t.  III,  p.  m).  Les  personnes 
qui  ne  savent  pas  l'allemand  devront  consulter  Stœber  (/oc.  cit.,  p,  18); 
Chelius  {Traduction  citée,  t.  II,  p.  5G) ,  et  Weller  {loc.  cit.,  t.  I,  p.  181). 
Le  mode  opératoire  que  Weller  décrit  est ,  sans  aucune  modification, 
celui  deBeer;  sur  six  malades  traités  par  le  dernier  professeur,  trois 
ont  du  k'ur  gnérison  à  ce  procédé. 


52Zl  FISTULE  LACKYHA.LE. 

irêmc,  s'exaspùi'eni  au  moindre  conlacl  el  s'irradieni  dans 
les  fosses  nasales  el  dans  la  tôle.  Ces  symplômcs  sont  accom- 
pagnés d'un  larmoiemenl  abondant  et  d'une  sécheresse  de  la 
narine  correspondante,  phénomènes  qui  dépendent  de  l'in- 
lerruplion  du  passage  des  larmes  vers  le  nez,  par  suite  de  la 
tuméfaction  qui  a  envahi  les  voies  qu'elles  sont  destinées  à 
parcourir.  Les  organes  limitrophes  participent  plus  ou  moins 
à  la  souffrance  du  sac  ;  la  conjonctive  oculo-palpébrale  est 
injectée  et  sécrèle  un  mucus  plus  copieux  et  plus  épais; 
quand  la  phlogose  a  atteint  un  haut  degré  d'intensité,  les 
paupières  et  la  joue  sont  quelquefois  tellement  protubérantes 
et  rouges  que  la  tumeur,  naguère  circonscrite,  se  confond 
avec  les  parties  gonflées  qui  l'environnent,  et  s'efface  en  per- 
dant sa  configuration  réniforme;  l'altération  revêt  alors  l'as- 
pect d'un  érysipèle;  l'épiderme,  qui  se  soulève  parfois  en 
vésicules  diaphanes,  contribue  encore  à  tromper  l'observa- 
teur. La  résolution  peut  arriver,  lorsque  la  phlegmasie  a  été 
attaquée  à  temps  par  un  traitement  énergique.  Si  la  tumeur 
s'abcède,  elle  devient  culminante,  fluctuante,  el  finit  par 
s'ouvrir  et  donner  issue  à  des  larmes,  à  des  mucosités  et  à  du 
pus  (abcès  lacrymal  de  quelques  auteurs)  ;  alors ,  les  souf- 
frances se  calment  par  la  cessation  de  l'étranglement,  et 
quand  aucune  complication  morbide  n'existe  dans  les  voies 
lacrymales,  l'inflammation  décroît  par  degrés,  la  fistule  se 
ferme  et  tout  peut  rentrer  dans  l'ordre  physiologique;  mais 
lorsque  le  canal  nasal  est  frappé  de  sténochorie ,  l'orifice 
fistuleux  reste  béant,  ou  s'il  se  cicatrise,  c'est  en  général 
pour  être  suivi  tôt  ou  lard  d'une  perforation  nouvelle.  On  a 
vu  la  gangrène  atteindre  la  portion  de  peau  correspondante 
ù  l'abcès  lacrymal;  Lawrence  eut  cet  accident  à  déplorer, 
chez  une  femme  qui  n'avait  point  consenti  à  ce  que  cet  abcès 
fut  ouvert  (1).  La  daci-yocyslite  phlegmoneusc  est  assez 

(i)  Lawrence,  /oc.  cit.,  \).  438. 
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ordinairement  conséculive  à  une  inflamnialion  chronique  du 
feuillet  nuiqueux  qui  tapisse  le  sac,  inflammation  entretenue 
par  des  conditions  dont  il  sera  question  tout-à-l'heure  ;  elle  se 
manifeste,  dans  d'autres  cas,  sans  être  précédée  de  cette  der- 
nière; un  coup  sur  la  région  de  l'angle  interne,  une  métastase, 
un  refroidissement,  etc.,  sont  susceptibles  de  la  produire. 

Peu  de  sujets,  atteints  de  la  seconde  des  variétés  morbides 
précédemment  énoncées,  peuvent  indiquer  au  médecin  l'é- 
poque précise  de  son  origine  ;  ils  n'éprouvent  communément, 
durant  un  laps  de  temps  fort  long,  qu'un  gonflement  à  peine 
appréciable,  qu'une  sorte  d'empâtement,  entre  la  racine  du 
nez  et  l'angle  interne,  empâtement  qui  s'accompagne  de  lar- 
moiement, surtout  s'ils  s'exposent  à  un  air  vif,  à  la  poussière, 
à  une  lumière  éclatante,  etc.,  et  de  l'écoulement,  par  les 
points  lacrymaux,  d'une  certaine  quantité  de  larmes  qui  re- 
fluent, blanches  et  muqueuses,  lorsqu'ils  appuient,  avec  le 
doigt,  sur  la  région  du  sac  (dacryoblennorrhée).  Quand  ce 
dernier  se  laisse  engorger  à  un  plus  haut  degré ,  sa  paroi 
externe  se  dessine  sous  forme  d'une  tumeur  ovoïde,  habituel- 
lement incolore,  exempte  de  douleur,  même  au  toucher;  la 
pression  en  évacue  également  le  contenu,  soit  par  les  points 
lacrymaux,  soit  dans  la  narine,  si,  pendant  qu'on  l'exécute, 
on  a  la  précaution  de  comprimer  les  conduits  lacrymaux, 
afin  d'en  interdire  l'accès  aux  fluides.  Cette  manœuvre,  qui 
a  pour  effet  d'éloigner  momentanément  la  cause  matérielle 
de  la  distension,  affaisse  à  l'instant  le  sac;  mais  au  bout 
d'une  ou  de  plusieurs  heures ,  une  accumulation  nouvelle  le 
ramène  par  degrés  à  ses  dimensions  morbides.  J'ai  été  à 
même  de  vérifier  plusieurs  fois  la  justesse  des  observations 
de  Saint-Yves  (1),  Demours  (2),  Rosas  (3)  et  de  beaucoup 

(i)  Saint-Yves,  loc.cit.,  p.  4r. 
(a)  Demours,  loc.  cit.,  1. 1,  p.  i/jfi. 
(3)  Rosas,  loc.  cit.,  t.  Il,  p.  389, 
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d'autres  oculisles  qui ,  conlrairemeiu  à  l'opinion  de  Bichai, 
avancenl  que  la  lumcur  lacrymale  décroît  ordiiiaireincnt , 
durant  le  repos  de  la  nuit,  pour  reprendre,  après  le  réveil, 
son  volume  habituel.  Tout  récemment  encore,  j'ai  été  con- 
sulté par  une  dame  qui  m'a  assuré  qu'elle  trouvait,  chaque 
malin,  sa  tumeur  aplatie ,  assertion  qui  m'a  été  confirmée 
parles  personnes  qui  entourent  cette  malade.  Un  tel  affais- 
sement ne  peut  s'expliquer  que  par  l'absorption  des  fluides 
agglomérés  dans  le  sac ,  et  par  la  chute  dans  la  narine  d'une 
certaine  quantité  de  ces  matières,  le  canal  nasal  n'étant  que 
rarement  tout-à-fait  bouché  ;  on  doit  considérer  surtout  que 
la  source  qui  alimente  le  réservoir  est,  durant  la  nuit,  pres- 
que entièrement  tarie.  «  Pendant  le  sommeil,  dit  M.  Ribes 
père  (1),  la  sécrétion  des  larmes  est  en  partie  suspendue-, 
aussi,  quand  on  se  réveille  en  sursaut,  on  n'aperçoit  les 
objets  que  très  confusément;  alors,  on  porte  la  main  aux 
yeux,  et  en  les  frottant  et  les  comprimant,  on  excite  le  mou- 
vement des  paupières,  on  réveille  l'action  de  la  glande  lacry- 
male et  les  larmes  coulent  assez  abondamment;  elles  sont 
bientôt  épanouies  sur  le  devant  de  l'œil ,  et  les  rayons  de 
lumière  vont  peindre  exactement  l'image  des  objets  sur  la 
rétine,  qui  la  transmet  au  lieu  commun  des  sensations,  d  Un 
sentiment  de  sécheresse,  dans  la  fosse  nasale  du  côté  affecté, 
fait  encore  partie  du  cortège  symptomatique  de  la  forme 
morbide  qui  nous  occupe. 

Celte  affection  peut  se  maintenir  plusieurs  années,  toute 
la  vie  même,  dans  un  état  staiionnaire,  par  le  peu  d'intensité 
de  l'irritation,  céder  aux  moyens  curatifs  qui  seront  exposés 
dans  la  section  suivante,  ou  guérir  spontanément ,  chez  les 
jeunes  sujets  ,  à  mesure  que  le  corps  se  développe ,  que  le 
canal  nasal  s'élargit  ou  que  la  membrane  muqueuse  qui  le 
garnit,  acquérant  plus  de  ton,  cesse  de  mettre  obstacle  à  la 


(i)  Archives  générales  de.  médrciiie,  t.  XXII,  avril,  i83o. 
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libre  descente  des  larmes.  Dans  d'autres  cas  ,  des  crises  in- 
flammatoires plus  ou  moins  répétées  se  terminent  par  l'éta- 
blissement d'une  fistule  permanente,  le  larmoiement  dimi- 
nuant, chez  la  plupart  des  malades,  dès  que  le  sac  s'est 
ouvert  à  l'extérieur,  car  les  fluides  trouvent  alors  dans  le 
nouvel  orifice  un  écoulement  que  le  conduit  nasal  ne  pouvait 
auparavant  leur  fournir.  Enfin,  dans  quelques  circonstances 
rares,  la  nature  leur  fraie  d'elle-même  une  route  insolite 
vers  le  nez,  par  une  perforation  interne  qui  rend  le  canal 
inférieur  inutile;  nous  verrons  qu'une  méthode  chirurgicale 
est  basée  sur  ce  phénomène.  «  J'ai  beaucoup  d'observations 
de  chute  de  l'os  unguis,  même  sans  carie,  dit  Demours  (1); 
j'ai  vu  cette  chute  suivie  de  la  liberté  du  passage  des  larmes, 
ce  qui  est ,  jusqu'à  un  certain  point ,  un  argument  en  faveur 
de  sa  destruction  par  un  procédé  opératoire.  J'ai  traité ,  il  y 
a  dis  ans,  un  jeune  homme  de  25  ans ,  par  de  simples  injec- 
tions, pour  une  tumeur  lacrymale  du  côté  gauche.  L'os 
unguis,  après  quelques  injections ,  tomba  par  la  narine;  il 
me  l'apporta;  cet  os  n'était  altéré  par  aucune  carie;  mais  il 
était  seulement  un  peu  corrodé  à  quelques  points  de  son  con- 
tour. Le  conduit  est  resté  libre.  » 

Beer  (2),  et  d'après  lui,  Rosas  (3),  Weller  (ix)  et  la  plupart 
des  oculistes  allemands  appellent  hernie  du  sac  (liernia 
sacci  lacryrnalis;  dacryocystocelé)  une  tumeur  que  la  pres- 
sion surmonte  et  efface  et  qui  se  reproduit  ensuite;  pour 
eux,  Vhydropisie  du  sac  (hy drops  sacci  lacrymalis)  est  une 
protubérance,  plus  ou  moins  volumineuse,  atteignant  parfois 
le  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  et  qui,  constituée  par  une  vé- 
ritable poche  sans  ouverture ,  ne  peut  être  vidée  ni  par  les 

(i)  Demours,  loc.  cit.,  t.  1,  p.  i6r. 
(a)  Beer,  loc.  cil.,  t.  II,  p.  i5i. 

(3)  Rosas,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  SSg. 

(4)  Weller,  loc.  cit.,  1. 1,  p.  194. 
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points  lacrymaux  ni  par  le  conduit  inférieur.  Le  dernier 
phénomène  est  chose  rare,  dans  les  allcraiions  chroniques 
du  sac;  M.  Malgaif^ne  en  aciléun  exemple  remarquable (1). 
Un  ancien  soldat  de  Marengo  portait,  à  l'angle  interne  de 
l'œil  droit,  une  tumeur  indolente,  qui  ne  cédait  point  à  la 
pression  du  doigt  et  dont  il  faisait  remonter  l'origine  à  l'année 
même  de  cette  bataille;  on  crut  à  un  simple  kyste.  Le  ma- 
lade étant  venu  à  mourir  au  Val-de-Gràce ,  M.  Malgaigne 
en  fit  l'autopsie  et  constata  que  la  tumeur  cystique  était  le 
sac  lui-môme,  le  canal  nasal  étant  oblitéré  et  les  conduits 
lacrymaux  fermés,  dans  l'espace  de  2  millimètres  environ,  du 
côté  du  sac.  M.  Malgaignc  affirme  que,  chez  cet  homme, 
il  y  avait  eu  absence  de  larmoiement  et  rappelle,  d'après 
M.Vésignié,  auteur  d'un  excellent  travail  sur  les  maladies 
des  voies  lacrymales  (2),  un  fait  relaté  par  Gunzius,  et  dans 
lequel  les  points  lacrymaux  étaient  complètement  obturés, 
sans  que  l'organe  fût  affligé  de  stillicidium.  Celte  possibilité 
de  la  reprise  du  fluide  lacrymal  par  les  vaisseaux  absorbans, 
en  l'absence  du  libre  jeu  des  tubes  destinés  à  les  pomper, 
est  encore  corroborée  par  les  observations  de  Jïingken ,  qui 
dit(o)  avoir  vu  plusieurs  fois  le  larmoiement  manquer  toul- 
à-fait,  après  l'exécution  de  la  méthode  de  Nannoni ,  dont  il 
sera  question  dans  la  section  suivante.  Nous  ajouterons  que  la 
plupart  des  auteurs  Français,  et  même  quelques  Allemands, 
n'attachent  pas  à  l'expression  d'Iiydropisie  du  sac  lacrymal 
le  sens  que  lui  donnent  Beer  et  ses  élèves,  mais  entendent 
par  là  cet  état  dans  lequel  le  sac  se  laisse  distendre  par  un 
liquide  transparent,  composé  presque  uniquement  de  larmes, 

(1)  Malgaigne,  Quel  traitement  doit-on  préférer  pour  la  fistule  lacrymale? 
thèse  de  concours.  Paris,  i835. 

(2)  J.-B.  Vésignié,  Essai  cl  recherches  sur  la  tumeur  et  sur  la  fistule 
lacrymales;  tlièse  inaugurale.  Paris,  iSa/J. 

(3)  Jiiiigken,  Die  Lettre  non  den  /iugenkranklieitcn ,  p.  TyS. 
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ce  qui  arrive  quand  celles-ci  ne  renconlrcnl  pas  dans  le  ré- 
servoir des  matières  assez  épaisses  pour  troubler  leur  diaplia- 
néité;  il  est,  dit  M.  Vesignié ,  des  malades  qui  font  jaillir, 
par  les  points  lacrymaux,  une  ligne  courbe  d'eau  limpide,  ce 
qui  ressemble  assez  au  jet  des  seringues  d'Anel.  Janin  qui 
admettait  la  présence  d'un  muscle  constricteur  vers  le  milieu, 
et  plus  rarement  vers  l'orifice  inférieur  du  canal  nasal, 
expliquait  la  rétention  du  fluide  lacrymal  dans  le  sac,  par 
l'éréthisme  de  ce  sphincter  (1).  On  sait  aujourd'hui,  elle 
flambeau  de  l'anatomie  est  là  pour  nous  éclairer,  que  le 
muscle  dont  Janin,  Arrachart  (2)  et  quelques  autres  auteurs 
supposent  l'existence,  est  un  organe  purement  hypothéti- 
que, dont  on  invoquerait  à  tort  l'inlervenlion  dans  le  méca- 
nisme de  la  progression  des  larmes. 

Anel  et  J.-L.  Petit  furent  les  premiers  qui  insistèrent  sur 
la  souffrance  du  canal  nasal ,  comme  complication  à  peu 
près  constante  qui  entretient  les  afl'eclions  chroniques  du 
sac,  et  sur  la  nécessité  de  faire  de  ce  conduit  le  point  de  mire 
de  nos  efforts  thérapeutiques.  Le  retard  ou  l'arrêt  que  subit 
la  marche  des  fluides,  par  suite  du  rétrécissement  du  tube, 
donne  lieu  à  l'encombremenl  de  ce  dernier  par  des  matières 
qui  peuvent  s'y  concréter  (3),  et  à  l'accumulation  des  liquides 

(1)  Janin,  loc,  cit.,  p.  288. 

(2)  Arrachart,  lilèmoires,  dissertations  et  observations  de  chirurgie. 
Paris,  i8o5,  p.  r. 

(3)  «  M'iiî  âgée  de  17  ans,  était  incommodée  par  une  tumeur 
lacrymale,  pour  laquelle  M.  Vergez,  médecin  en  chef  de  la  maison 
royale  de  Saint-Denis,  et  M.  Tardieu,  chirurgien  de  la  même  maison, 
où  elle  était  pensionnaire,  lui  avaient  donné  des  soins,  pendant  plu- 
sieurs années,  en  attendant  qu'on  se  décidât  à  l'opération,  qui  fut 
regardée  comme  inévitable.  La  malade,  pour  laquelle  je  fus  consulté, 
se  plaignait  plus  que  de  coutume.  Je  lui  proposai  de  me  laisser  appuyer 
avec  force  sur  la  tumeur;  elle  y  consentit.  Je  la  comprimai  avec  le 
pouce,  eu  augmentant^  graduellement,  pendant  deux  minutes,  après 
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dans  le  réservoir  supérieur,  d'où  la  protubérance  de  celui  ci, 
l'oxsudaiion  de  mucosités  puriformes  qui  altèrent  la  transpa- 
rence des  larmes,  et  fort  souvent  l'abcès  du  sac  et  l'établisse- 
ment d'une  fistule.  La  phlogose,  communément  sourde  et 
insidieuse,  du  feuillet  muqueux  dont  sont  garnies  les  voies 
lacrymales,  est  la  source  du  boursouflement  de  celte  tuni- 
que et  des  principales  modifications  morbides  susceptibles 
de  vicier  les  diamètres  du  canal  nasal,;  un  point  quelconque 
de  cette  membrane  est-il  enflammé,  dit  Dupuytren  {Le- 
çons orales)  ,  soudain  le  tissu  fibro-celluleux  extérieur  de- 
vient le  siège  d'une  congestion  active,  qui  rétrécit  d'autant 
l'aire  du  conduit  intérieur.  Dans  quelques  cas,  la  production 
de  la  slénochorie  date  de  l'époque  d'une  rougeole ,  d'une 
scarlatine,  de  la  gale  ,  de  la  suppression  d'une  dartre;  chez 
des  individus  morts  de  la  petite-vérole,  Rosas  a  rencontré 
des  pustules  varioliques  dans  le  conduit  lacrymo-nasal.  Les 
coryzas  fréquens ,  l'engorgement  habituel  des  membranes 
muqueuses,  chez  les  sujets  lymphatiques,  prédisposent  aux 
lésions  qui  nous  occupent. 

D'après  Scarpa  (1)  ,  le  point  de  départ  de  la  tumeur  et  de 
la  fistule  lacrymales  existe  dans  une  sécrétion  morbide  des 
follicules  de  Meïbomius  et  de  la  paroi  interne  des  paupières, 
sécrétion  qu'il  nomme  flux  palpébral  purijorme.  «Pour  se 
convaincre  de  cette  vérité,  dit-il,  il  suffit  de  renverser  les 
paupières  affectées,  l'inférieure  surtout,  et  de  les  comparer  à 

quoi,  elle  euleiKlit  un  petit  bruit  clans  la  narine,  et  toute  la  matière 
descendit  et  tomba  sur  son  mouchoir,  en  entraînant  une  petite  croûte 
sèche  qui  surnageait,  et  que  je  regardai  comme  l'obstacle,  sinon  origi- 
naire, au  moins  actuel,  qui  avait  complètement  intercepté  toute  com- 
munication entre  le  conduit  nasal  et  les  narines.  Je  possède  une  assez 
grande. quantité  d'observations  de  ce  genre.  On  lui  fit  des  injections 
journalières,  qui  passaient  par  la  narine;  à  ma  visite  suivante,  j'ai  vu 
la  malade  dans  un  état  satisfaisant  (Demours ,  /oc.  cit.,  t.  II,  p.  88).  » 
(i)  Scarpa,  loc,  cit.,  1. 1,  chap.  i. 
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celles  du  côié  sain;  on  trouve  consiamnienl  la  conjonciîve 
palpébrale  plus  rouge  que  dans  l'cial  naturel  ;  elle  est  comme 
veloutée,  tout  le  long  du  tarse;  le  bord  libre  des  paupières 
est  parsemé  d'une  foule  de  vaisseaux  variqueux;  les  folli- 
cules de  Meïbomius  sont  plus  saillans,  plus  gorgés  que  dans 
l'état  naturel,  et  paraissent  souvent  ulcérés,  quand  on  les 
examine  à  l'aide  d'une  lentille,  w  Les  phénomènes  patholo- 
giques auxquels  donne  lieu  le  flux  puriforme,  en  ce  qui  con- 
cerne les  voies  lacrymales,  sont  divisés  en  quatre  périodes 
par  cet  ophlhalmologisle.  Dans  la  première,  il  éprouve  un 
certain  relard  dans  le  sac,  mais  finit  par  gagner  la  narine; 
aussi  le  sujet  n'est-il  incommodé  que  par  un  simple  stillici- 
dium,  sans  tumeur  notable  au  réservoir.  Dans  la  seconde,  la 
membrane  qui  tapisse  le  conduit  lacrymo-nasal  étant  tumé- 
fiée, la  sécrétion  puriforme,  plus  épaisse  et  plus  copieuse, 
arrive  avec  peine  dans  le  nez;  le  sac  s'élève  en  une  tumeur, 
dont  la  compression  fait  refluer,  par  les  points  lacrymaux , 
une  matière  jaunâtre  mêlée  de  larmes.  L'inflammation  du 
sac,  causée  par  l'abondance  et  l'acrimonie  des  matières  dont 
il  est  rempli,  et  par  la  distension  extrême  dont  il  est  le  siège, 
caractérise  la  troisième  période  ;  la  suppuration  s'en  empare  ; 
il  s'ouvre;  une  fistule  s'établit.  La  quatrième  période,  enfin, 
n'est  autre  chose  que  la  précédente,  à  laquelle  il  faut  ajouter 
la  carie  de  l'unguis,  quelquefois  celle  des  parties  osseuses  voi- 
sines. Scarpa  a  évidemment  par  trop  généralisé  sa  doctrine;  si 
elle  est  vraie  dans  certains  cas,  ce  dont  je  doute,  ceux-ci  sont 
rares,  et  le  flux  palpébral  qu'il  invoque  comme  cause  de  la 
lésion  du  sac,  n'est  avec  raison  considéré  par  la  plupart  des 
pathologistes  que  comme  une  complication  de  celle  lésion, 
souvent  même,  comme  un  cfl'el  de  cette  dernière,  par  suite  de 
l'extension  vers  l'œil  de  la  phlegmasie  dos  voies  excrétoires. 
Quand  une  dacryocysiite  aiguë  se  nianilesle,  le  bulbe  ne  rou- 
gt-il  point  et  les  voiles  palpcbraux  ne  participent-ils  pas  à  la 
soufl'iance  du  sac?  or,  ce  qui  ari  ivc  dans  l'état  inflammatoire 

34. 
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aigu  de  celui-ci  peut  arriver  également  dans  son  iriflaninia- 
lion  chronique.  Tous  les  jours,  d'ailleurs,  nous  voyons  des 
sujets  lymphatiques  qui  offrent  aux  paupières  les  conditions 
morbides  auxquelles  le  professeur  de  Pavie  attribue  l'origine 
des  tumeurs  lacrymales,  sans  que  ces  malades  éprouvent  de 
la  sécheresse  dans  le  nez  ni  le  moindre  stillicidium  lacry- 
marum. 

Bichat  a  nié  la  possibilité  d'une  oblitération  du  canal  nasal, 
par  l'adhésion  réciproque  de  ses  parois,  à  la  suite  d'ulcéra- 
tions de  sa  membrane  interne;  d'autres  pensent  que  des 
brides,  nées  suivant  ce  mécanisme,  peuvent  y  occasionner 
des  rélrécissemens,  en  amener  même  l'atrésie  complète. 
L'observation  clinique  démontre  la  justesse  de  la  dernière 
assertion;  plusieurs  fois,  en  effet,  bien  que  ce  phénomène 
soit  rare,  le  canal  nasal  a  été  trouvé  converti  en  un  cordon 
ligamenteux,  sans  trace  aucune  de  perméabilité  ;  c'est,  d'ail- 
leurs, un  résultat  analogue  qu'on  cherche  à  obtenir,  au  sein 
des  voies  lacrymales,  par  l'application  de  la  méthode  de 
Nannoni;  la  nature  ne  peut-elle  pas  spontanément  effectuer 
dans  le  conduit  nasal ,  au  moyen  d'une  plaie  suppurante ,  ce 
à  quoi  nous  l'obligeons  avec  nos  caustiques.  M.  Vésignié 
admet  aussi  qu'une  exsudation  couenneuse  non  expulsée  est 
susceptible  de  s'organiser,  de  manière  à  clore  la  capacité  du 
conduit  (1).  Demours  a  observé  une  bande  tendineuse  trans- 
versalement tendue  entre  le  sac  et  le  canal  nasal;  pour  la 
ron)pre,  dit-il,  il  fallut  tirer  assez  fort,  avec  un  stylet  cro- 
chu (2).  Dans  d'autres  cas,  on  a  rencontré  sur  le  cadavre 
des  replis  du  feuillet  muqueux,  des  espèces  de  valvules  qui 
n'avaient  nullement  troublé  le  cours  des  larmes.  Une  dispo- 
sition remarquable  de  ce  genre  est  relatée  par  le  docteur 
Taillefer,  dans  un  mémoire  dont  nous  parlerons  dans  la  sec- 


(i)  Vésigiiiô,  toc.  cit.,  p.  21, 
(s)  Duinours,  toc.  cil.,  t.  I,  p.  34. 
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lion  suivaiilc  ;  la  valvule ,  haule  de  h  millimètres,  s'insérail 
au-dessous  de  la  gouuière  lacrymale,  et  se  terminait,  plus 
bas,  par  deux  ou  trois  petits  tendons,  également  attachés  à 
la  paroi  interne  du  conduit  ;  elle  offrait,  d'après  l'auteur,  une 
disposition  telle  que  les  larmes  devaient  sourdre  entre  les 
appendices  tendineux,  et  qu'un  liquide ,  injecté  par  l'orifice 
inférieur  du  tube,  n'aurait  pu  arriver  au  sac,  la  puissance  du 
jet  relevant  la  valvule. 

Des  concrétions  pierreuses  (dacryolithes) ,  établies  dans 
le  réservoir  ou  dans  le  conduit  nasal,  sont  capables  encore 
d'occasionner  la  tuméfaction  et  l'érosion  du  sac,  en  irritant 
comme  corps  étrangers  et  en  s'opposant  à  la  descente  des 
fluides.  Chez  une  dame  fistuleuse,  dont  parle  Delarue  (1),  ce 
praticien  ayant  introduit  une  sonde  cannelée  dans  le  trajet 
anormal ,  sentit  au  fond  du  sac  une  résistance  produite  par 
des  particules  étrangères  d'un  petit  volume  ;  substituant  des 
pinces  à  la  sonde,  il  retira  cinq  ou  six  calculs,  de  la  grosseur 
environ  d'un  grain  de  millet  ;  quelques  injections  d'eau  tiède 
refoulèrent  en  bas  d'autres  productions  semblables  et  la  ma- 
lade les  rendit  par  le  nez;  trois  semaines  après,  la  guérison 
était  complète.  Une  femme  atteinte,  depuis  près  d'une  année, 
d'une  affection  lacrymale,  s'adresse  au  docteur  Krimer  (2), 
qui  engageant  une  sonde  à  travers  la  fistule  ,  trouve  dans  le 
conduit  nasal  une  concrétion  calculeuse ,  laquelle  se  fixe 
fort  heureusement  à  la  pointe  de  l'instrument  et  est  aussitôt 
amenée  au  dehors  ;  elle  avait  le  volume  d'un  petit  pois.  Dans 
l'observation  relatée  par  Schmucker  (3),  l'obstacle  pierreux, 
pesant  deux  grains,  et  logé  dans  le  sac,  avait  déterminé  la 

(1)  Delarue,  loc.  cit.,  p.  i45. 

(2)  Journal  de  Graefe  cl  de  JValther,  t.  X.  —  Archives  générales  de 
médeciur,  t.  XVII. 

(3)  Desmarres,  Mémoire  sur  les  dacryolithes,  etc.  {Annales  d'oculif tique, 
t.VIII.p.Sy). 
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carie  de  l'os  iinguis  ;  on  perfora  celui-ci  ei  le  sujet  se  rétablif . 

Il  faut  ajouter,  aux  causes  déjà  nienlionnées  de  sléno- 
chorieeid'alrésie  du  canal  nasal,  la  déformaiion  des  parois 
du  tuyau  osseux  et  leur  rapprochement  réciproque  par  une 
exostose,  par  un  polype  ou  toute  autre  production  morbide 
des  fosses  nasales  ou  de  l'antre  d'Hygmore,  par  un  écrase- 
ment des  os,  etc.  Une  jeune  fille  de  15  ans,  dont  on  peut  lire 
l'observation,  longuement  détaillée,  dans  les  Leçons  orales 
de  Dupuytî'enj  était  affligée,  depuis  sa  naissance  et  à  chaque 
œil,  d'une  fistule  lacrymale;  pendant  plusieurs  années, 
Wenzel  lui  avait  fait  subir  un  traitement  qui  était  demeuré 
stérile.  Un  stylet  engagé  dans  les  deux  orifices  iistuleux 
rencontra,  quelques  lignes  au-dessous,  une  résistance  solide 
dont  il  ne  put  triompher,  circonstance  qui,  jointe  à  l'origine 
de  la  maladie,  fit  penser  à  Dupuyiren  que  le  canal  nasal 
n'était  point  percé.  Jugeant  à  propos  de  frayer  une  route 
artificielle,  dans  la  direction  de  celle  qui  devait  exister ,  le 
professeur  troua  la  voûte  osseuse,  avec  le  trocart,  à  l'œil 
gauche,  puis  plaça  sa  canule,  comme  à  l'ordinaire;  quelque 
temps  après,  le  côté  droit  fut  opéré  suivant  le  même  mode. 
Ce  fui  à  l'aide  d'un  vilbrequin  que  Dupuytren  fora  le  canal 
nasal,  chez  la  femme  Mathieu,  traitée  à  l'Hôtel-Dieu,  en  1833, 
et  qui,  comme  la  malade  qui  précède,  reçut  une  canule  à 
demeure  dans  le  conduit.  On  nous  annonce  que  ces  opéra- 
tions réussirent  à  merveille;  les  résultais  se  sont-ils  soute- 
rnls?  c'est  ce  que  nous  ne  savons  pas,  c'est  ce  dont  je  doute, 
et  celte  ignorance  où  nous  nous  trouvons  sur  les  suites  d'un 
grand  nombre  de  prétendues  guérisons  obtenues  dans  nos 
hôpitaux,  Ole,  il  faut  l'avouer,  beaucoup  de  prix  aux  obser- 
vations qui  les  signalent.  Dans  d'autres  cas,  l'orifice  infé- 
rieur du  trajet  des  larmes  est  bouché  par  un  obstacle  existant 
dans  la  narine,  comme  un  calcul,  un  corps  venu  du  de- 
hors, etc.  Chez  une  femme  dont  parle  Weller(l),  un  noyau 

^i)  Wcller,  /oc.  cit.,  t.  I,  p.  i88. 
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de  cerise,  arrêté  à  l'embouchure  nasale  du.conduit,  entre- 
lenail,  depuis  neuf  mois,  une  dacryocyslile,  qui  disparut 
après  l'exlraclion  du  corps  étranger,  pratiquée  par  le  docteur 
Barlky. 

On  cite  quelques  rares  exemples  de  lumeurs  du  sac  liées 
à  la  présence  d'excroissances  polypeuses  dans  les  voies  lacry- 
males. Le  premier  fait  de  celle  espèce,  connu  dans  la  science, 
me  paraît  être  celui  de  Janin  (1)  ;  lelle  éiail,  chez  sa  malade, 
l'extension  qu'avait  prise  le  corps  morbide  qu'il  occupait  la 
cavité  du  réservoir,  le  canal  nasal,  la  plus  grande  partie 
de  la  fosse  olfactive  correspondante,  el  faisait  saillie  hors 
delà  narine  droite;  il  opposait  à  la  respiration  un  grand 
obstacle,  surtout  dans  le  décubilus  dorsal ,  parce  qu'alors, 
dit  Janin,  la  masse  polypeuse  se  portail  dans  la  gorge  ei 
aurait  étouffé  celte  femme,  si  elle  eût  gardé  long-temps  celle 
position.  Le  chirurgien  fendit  le  sac,  y  coupa  la  racine  du 
polype,  et  précipita  celui-ci,  avec  une  sonde,  dans  la  cavité 
nasale;  il  lenla  ensuite  de  l'extraire  par  l'ouverture  anté- 
rieure de  la  narine,  mais  le  corps  morbide  se  rompit,  et  on 
fui  dans  la  nécessité  de  l'enlever  pièce  par  pièce  ;  le  conduit 
nasal  avait  acquis  des  dimensions  telles,  qu'on  pouvait  ai- 
sément y  introduire  le  petit  doigt.  Nous  ne  suivrons  pas 
l'auteur  dans  le  traitement  consécutif  qui  dura  neuf  mois  , 
après  lesquels  cette  femme,  à  un  larmoiement  près,  était 
guérie.  Sibylle  Grisen,  paysanne,  dont  Wallher  a  publié 
l'observation  (2),  avait  été  affectée,  il  y  avait  quatre  ans, 
d'un  coryza  qui  fut  suivi  d'un  larmoiement  opiniâtre,  puis 
d'une  inflammation  aiguë  du  sac;  une  dacryocyslile  chronique 
avait  succédé  à  cet  état.  La  tumeur  pouvait  alors  être  vidée 
par  la  pression  ,  mais  elle  ne  s'affaissait  plus  complètement 
depuis  six  mois,  et  le  sac  présentait  au  loucher  un  corps 

(i)  Janin,  loc.  cit.,  jî.  agg. 

(a)  "Voyez  Archives  générales  de  médecine,  t.  XX,  année  1829. 
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globuleux,  dur,  mobile,  très  disiinct  de  la  masse  lolale  de 
la  lumeur.  Dès  que  la  poche  fut  ouverte,  il  y  eut  écoule - 
menl  d'un  mélange  de  mucosités  puriformes  cl  de  larmes, 
et  l'on  coiislala  dans  le  sac  la  présence  d'un  polype,  qui  fut 
entraîné  au  dehors  avec  une  pince  et  coupé,  à  sou  pédicule, 
avec  des  ciseaux.  Waliher  trouva  le  canal  nasal  atteint  d'un 
rétrécissement  qui,  pour  sa  guérison,  exigea,  durant  quatre 
mois,  l'emploi  de  la  mèche.  Le  docteur  Carron  du  Villards 
eut  également  l'occasion  d'extirper  un  polype  analogue  à 
celui  dont  parle  Waliher;  son  point  d'insertion  fut  cautérisé 
avec  la  pierre  infernale;  le  conduit  nasal  avait  ses  dimen  - 
sions habituelles.  La  plaie  se  ferma  bientôt,  et  la  dacryo- 
blennorrhée  céda  aux  collyres  astringens  (1). 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  dacryocystile  Vanchylops, 
phlegmon  localisé  au  grand  angle  de  l'œil ,  dans  les  tissus 
qui  recouvrent  le  sac.  L'anchylops  se  termine  par  résolution, 
plus  fréquemment  par  suppuration;  l'ulcération  qui  en  est  le 
résultat,  quand  il  s'est  ouvert,  a  reçu  le  nom  d'œgilops.  Dans 
quelques  circonstances,  la  maladie  porte  plus  profondément 
ses  ravages,  attaque  les  tuniques  du  sac  et  en  occasionne  l'éro- 
sion, ce  qui  est  rare  (2);  un  anchylops  en  suppuration,  qu'il  se 
perfore  de  lui-même  ou  qu'on  le  fende  avec  la  lancette,  guérit 

(i)  Carron  du  Villards,  loc.  cit.,  1. 1,  p.  4*5. 

(a)  "  II  me  paraît  certain  que  la  fistule  lacrymale  peut  s'établir,  dans 
quelques  cas,  sans  avoir  été  précédée  de  la  tumeur  du  sac.  On  conçoit, 
par  exemple,  et  j'en  ai  maintenant  des  observations,  qu'une  déperdi- 
tion de  substance,  soit  par  suite  de  quelques  opérations,  soit  par  suite 
de  quelques  blessures,  de  contusions,  de  briilures,  d'ulcérations,  je 
suppose,  puisse  détruire  une  partie  de  la  portion  libre  du  sac  lacrymal, 
au  point  d'établir  là  une  véritable  fistule.  Je  crois,  en  outre,  avoir 
observé  deux  fois  une  fistule  formée  de  l'extérieur  à  l'intérieur,  lorsque 
l'anchylops  s'était  déjà  fait  jour  à  travers  la  peau  (  Velpeau  ,  loc.  cit.. 
t.  III ,  p.  3o2).  » 
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presque  consiammenl  sans  fistule  (1).  Uu  kysle ,  développé 
au-devant  du  sac,  sera  aisément  conslalé.  Celle  région  peut 
encore  cire  affectée  d'excroissances  morbides  non  enkystées; 
tel  était  le  cas  du  malade  de  M.  Besson  (2)  qui  offrait,  5 
l'angle  interne  de  chaque  œil,  une  tumeur  indolente,  sans 
changement  de  coloration  aux  légumens,  et  paraissant  avoir 
pris  naissance  sur  le  tendon  de  l'orbiculaire ,  auquel  elle 
adhérait,  avec  cette  différence  qu'à  droite  le  tendon  direct 
la  séparait  en  deux  segmens ,  disposition  biiobée  que  pré- 
sentent certaines  tumeurs  lacrymales,  tandis  qu'elle  était 
située  au-dessus  de  lui,  à  l'œil  gauche.  Les  deux  excrois- 
sances, qui  furent  exiiipées  à  dix  jours  d'intervalle,  étaient 
akysiiques,  d'un  blanc  grisâtre,  entièrement  fibreuses.  Cys- 
liques  ou  non,  ces  protubérances  chroniques,  fort  raies 
d'ailleurs,  ne  diminuent  pas  par  la  pression  du  doigt,  avec 
reflux  vers  Tœil ,  d'un  mélange  de  mucus  et  de  larmes, 
comme  la  plupart  des  tumeurs  chroniques  du  sac;  elles  ne 
s'affaissent  pas,  durant  le  sommeil ,  comme  le  font  d'ordi- 
naire ces  dernières;  elles  ne  troublent  pas,  en  général,  le 
cours  du  fluide  lacrymal,  et  la  narine  qui  leur  correspond 

(t)  L'expression  d'anchylops  est  usitée  dans  les  écrits  de  beaucoup 
d'anciens  auteurs  comme  synonyme  de  tumeur  lacrymale.  Demours 
même  adopte  cette  acception,  en  définissant  l'auchylops  (t.  I,  p.  177), 
un  dépôt  de  matières  en  fermentation  dans  le  sac.  Pour  cet  auteur,  comme 
pour  Celse,  Maître-Jan,  Saint-Yves,  etc.,  le  terme  œgilops  est  syno- 
nyme de  fistule  de  ce  réservoir.  Desliais-Gendron,  qui  écrivait  en  1770, 
professe,  sous  ce  rapport,  une  opinion  conforme  à  celle  des  ophlhal- 
mologistes  les  plus  modernes.  «  Le  mot  à'œgilops,  dil-il  (/oc.  cit.,  t.î, 
p.  3o6),  est  l'anchylops  ouvert,  auquel  a  succédé  une  ulcération  à  la 
peau  seulement,  sans  aucune  communication  avec  les  voies  lacrymales. 
Cette  maladie  est  nommée  par  plusieurs  fistule  lacrymale,  mais  impx'o- 
prement,  puisqu'elle  n'intéresse  aucune  partie  par  où  passent  les 
larmes. 

{1)  Revue  médicale,  t.  IV,  p.  171  (année  i832). 
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conlinue  à  rester  humide,  et  à  recevoir  avec  liberté  le  jet 
des  seringues  d'Ane!. 

Une  exostose  de  l'os  unguis  ou  des  autres  parties  osseuses 
qui  limitent  le  sac  est  susceptible  encore  de  donner  lieu  à 
une  tumeur  nuisible  à  l'excrétion  des  larmes.  On  peut  en 
lire  une  observation  dans  l'ouvrage  de  Janin  (1)  :  «  Quoique 
la  malade,  dit-il,  eût  été  traitée  et  guérie  d'une  gonorrhée 
compliquée  de  chancres,  il  y  avait  lieu  de  présumer  que 
cette  exostose  avait  pour  principe  un  virus  vérolique,  sur- 
tout d'après  les  douleurs  lancinantes  et  moçientanées  qu'elle 
avait  dans  celte  partie,  pendant  la  nuit,  au  point  de  lui 
causer  souvent  des  insomnies.  »  L'auteur  ajoute  que  l'admi- 
nistration de  pilules  hydrargyriques  à  l'intérieur,  et  l'ap- 
plication des  mercuriaux  sur  la  région  de  l'exostose,  firent 
disparaître  celle-ci,  ainsi  que  le  larmoiement,  dans  l'espace 
de  quarante-six  jours. 

Il  est  toujours  facile  de  reconnaître  la  fistule  lacrymale 
aux  symptômes  qui  l'ont  précédée,  à  la  nature  des  fluides 
qu'elle  fournit,  et  par  l'emploi  de  quelques  moyens  d'explo- 
ration. La  sonde,  en  cette  occurrence,  gagne  la  cavité  du 
sac;  elle  reste  hors  de  ce  récipient,  quand  vous  n'avez  af- 
faire qu'à  une  plaie  résultant  de  l'ouverture  d'un  anchylops 
ou  à  toute  autre  lésion  superficielle.  La  liqueur  d'une  injec- 
tion, poussée  dans  les  conduits  lacrymaux,  s'échappe,  dans 
le  premier  cas,  par  l'orifice  anormal;  elle  ne  dépasse  pas, 
dans  le  second ,  la  paroi  externe  du  réservoir.  Un  liquide 
coloré,  versé  au  grand  angle,  sort  en  partie  par  une  perfo- 
ration du  sac;  il  ne  saurait  en  être  ainsi,  lorsque  ce  dernier 
n'est  point  perforé.  Irritée  par  les  matières  qui  s'échappent 
de  la  fistule,  la  peau  qui  entoure  celle-ci  est  communément 
rouge,  excoriée,  garnie  de  croûtes  et  de  desquamations; 
le  malade  y  éprouve  une  démangeaison  pénible  qui  le  porte 


(f)  Janin, /oc.  cit.,  p.  322. 
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à  la  gralter  Iréquemmenl;  il  arrive  souvent  que  le  voile  in- 
l'rrieur  est  le  siège  d'une  exiroversion  partielle,  par  suite 
de  la  rétraction  qu'ont  subie  les  tégumens  altérés.  Dans  quel- 
ques circonstances,  l'inflamnialion  ayant  disparu  et  l'ulcère 
élant  presque  complètement  cicatrisé,  un  perluis  subsiste,  à 
peine  visible  à  l'œil  nu,  que  la  présence  d'une  goutteletlè 
lacrymale  rend  plus  distinct,  à  l'instar  d'une  lentille  (Rosas), 
et  livrant  passage  à  un  suintement  de  larmes  pures.  «  J'ai  vu 
une  fois,  dit  Lawrence  (1)  ,  chez  un  écolier,  une  ouverture 
capillaire  située  au-devant  du  sac,  et  donnant  issue  à  un 
fluide  très  clair,  qui  s'écoulait  par  petites  goultes.  L'enfant 
se  bornait  à  essuyer  ce  liquide  avec  son  mouchoir,  sans  en 
éprouver  aucune  incommodité.  Je  pensai  que  celte  ouverture 
fistuleuse  était  congénitale.  •» 

La  fistule  lacrymale  est  distinguée,  dans  quelques  auteurs, 
en  complète  et  en  incomplète.  Ils  entendent,  par  la  première 
qualification,  un  ulcère  qui  aboulit  à  l'intérieur  du  sac  et  à 
la  peau  ;  dans  le  second  état  morbide  ,  les  parois  du  réser- 
voir se  sont  seides  trouées,  d'où  résulte  la  stase  des  ma- 
tières entre  l'enveloppe  fibreuse  et  le  tégument  externe, 
autant  que  dans  le  sac  lui-même,  phénomène  qui  ne  subsiste 
pas  long-temps,  la  peau  ne  tardant  pas  à  s'amincir  et  à  se 
perforer. 

Dans  la  généralité  des  cas,  l'ouverture  culanée  est  située 
vis-à-vis  de  celle  du  sac ,  au-dessous  du  tendon  du  muscle 
orbiculaire  des  paupières,  d'où  il  suit  que  les  fluides  peu- 
vent se  décharger  immédiatement  au  dehors.  Dans  d'autres 
circonstances,  l'orifice  extérieur  ne  se  trouvant  pas  en  face 
de  l'orifice  interne,  les  matières  sont  obligées  de  parcourir 
un  certain  trajet  dans  les  tissus  circonvoisins,  avant  de 
franchir  l'embouchure  externe.  Celle-ci  existe  parfois  à  la 
partie  moyenne  de  la  paupière  inférieure  ;  on  l'a  rencontrée 


(i)  Lawrence,  loc.  cit.,  p.  436. 
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près  l'aile  du  ne/  cl  même  sur  la  pommelle.  La  peau  peut 
olft'ir  encore  plusieurs  perluis  plus  ou  moins  éloignés  les 
uns  dos  autres,  ei  d'où  parlent  des  canaux,  superficiels  ou 
profonds,  qui  se  rendent  à  la  solution  de  continuité  du  ré- 
servoir, devant  laquelle  il  arrive  quelquefois  que  la  peau 
n'est  point  perforée  ;  souvent  alors  une  pression  exercée  sur 
le  foyer  fait  couler  par  tous  les  orifices  en  même  temps,  ou  par 
quelques-uns  d'entre  eux  seulement,  les  liquides  que  le  sac 
contient.  Pour  apprécier  les  conditions  de  ces  trajets  divers, 
on  se  servira  de  sondes  fines  en  baleine  ou  du  stylet  d'Anel  ou 
de  Méjan  ;  on  leur  fera  exécuter  des  mouvemens  légers  de 
rotation  sur  leur  axe,  aOn  d'en  faciliter  le  glissement.  La 
fistule  lacrymale,  dans  laquelle  l'orifice  cuianc  n'est  point 
en  parallélisme  avec  celui  du  réservoir,  est  appelée  fistule 
composée  par  Jïmgken  ,  qui  donne  le  nom  de  fistule  simple 
à  celle  dans  laquelle  les  deux  extrémités  du  trajet  anormal 
se  correspondent  exactement;  d'après  cet  oculiste  (1),  la 
fistule  composée  provient  habituellement  d'une  fistule  in- 
complète qui,  quand  les  matières  ont  crevé  le  tégument  ex- 
terne ,  s'est  convertie  en  une  fistule  complète. 

Quelques  mots  sur  les  principales  altérations  qui  sont  sus- 
ceptibles de  s'associer  à  la  fistule  lacrymale,  termineront 
cette  section.  Il  est  à  peine  utile  de  dire  que  les  complica- 
tions les  plus  capitales  existent  presque  constamment  au 
canal  nasal.  L'oblitération  des  conduits  lacrymaux  est  un 
phénomène  peu  commun.  «  J'ai  trouvé  quelquefois  ces  con- 
duits entièrement  bouchés,  dit  J.  L.  Petit  (2),  ce  qui  est 
rare,  quand  la  fistule  fine,  t)  Lorsqu'ils  sont  obturés  tous 
deux,  les  fluides  fournis  par  l'ulcère  ne  contiennent  pas  de 
larmes;  le  calhétérisme ,  d'ailleurs,  suffit  pour  dissiper  tous 

(1)  Jiingkeii ,  Augenkrankheitcn,  p.  447  • 

(2)  J.-L.  Petit,  Traite  des  maladies  chirurgicales,  etc.  Paris,  1790, 
1. 1,  p.  349. 
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les  doutes.  La  carie  de  l'os  uiiguis,  par  suite  des  ravages  de 
la  dacryocyslite,  est  égalemcni  chose  assez  rare;  quand  elle 
existe,  le  siylet  trouve  l'os  ramolli  et  raboteux;  un  chirur- 
gien exerce  se  trompe  rarement  sur  la  valeur  de  la  sensa- 
tion que  lui  fait  éprouver  ce  moyen  d'exploration  ;  une  sanie 
d'une  odeur  fétide,  et  entraînant  parfois  de  petits  fragmens 
osseux,  découle,  en  outre,  de  l'orifice.  Le  sac  communique- 
l-il,  par  la  perforation  de  la  cloison  naso-lacrymale ,  avec 
la  fosse  olfactive  correspondante,  la  sonde,  portée  dans  la 
fistule,  gagne  l'inlérieur  de  la  narine.  Chez  un  sujet  dont 
parle  Jourdain ,  dans  son  Traité  des  maladies  de  la  bouche , 
exemple  reproduit  par  M.  Laugier  dans  un  travail  dont  il 
sera  question  plus  tard,  l'os  maxillaire  supérieur  ayant  été 
corrodé  par  la  carie,  le  sac  s'ouvrit  dans  l'antre  d'Hygmore; 
le  malade  guérit  après  l'avulsion  d'une  dent  molaire.  Il  ar- 
rive souvent  que  les  lèvres  de  l'orifice  fistuleux  sont  garnies 
de  végétations  fongueuses.  La  transformation  des  bords  du 
trajet  morbide  en  une  substance  épaisse  et  coriace  ,  qui  les 
rend  presque  insensibles  au  contact  irritant  des  matières 
qui  les  parcourent,  est  encore  une  des  complications  les 
plus  fréquentes  de  la  fistule  lacrymale. 

SECTION  II. 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  les  tumeurs  et  sur  les  fistules  du 
sac  lacrymal  ;  un  grand  nombre  de  méthodes  et  de  procédés 
se  rattachent  à  celle  partie  de  notre  travail.  Pour  mettre 
quelque  ordre  dans  leur  exposition,  nous  diviserons  cette 
section  en  neuf  articles,  dans  lesquels  nous  nous  occuperons 
successivement  du  cathéiérisme  et  des  injections  des  voies 
excrétoires  des  larmes,  de  l'ouverture  du  sac,  de  la  dilata- 
tion progressive  du  conduit  nasal,  à  l'aide  de  cordes  à  boyaux, 
de  clous  de  plomb,  de  mèches,  elc,  de  sa  dilataiiou  per- 
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manente,  avec  des  liibes  niéialUques  ou  canules,  de  l'éia- 
blissement  d'une  roule  nouvelle  frayée  aux  larmes  par  la 
perforation  de  l'os  unguis  ou  du  maxillaire  supérieur,  de  la 
suppression  de  l'appareil  excréteur  de  ce  fluide,  de  la  cau- 
térisation du  canal  nasal  frappé  de  slénocliorie.  Avant  que 
nous  abordions  ces  questions,  quelques  mots  sur  le  traite- 
ment médical  des  affections  des  voies  lacrymales  doivent 
trouver  ici  place. 

La  dacryocyslile  aiguë ,  la  première  des  formes  morbides 
mentionnées  dans  la  section  qui  précède,  réclame  qu'on 
s'occupe,  avant  tout,  de  solliciter  la  résolution  de  la  phleg- 
masie;  les  évacuations  sanguines  et  les  topiques  mercuriels 
conduisent  le  plus  efficacement  à  ce  but.  On  placera  autour 
de  la  tumeur  dix  ou  douze  sangsues  dont  on  fera  largement 
couler  les  piqûres;  une  saignée  du  bras,  qui  précédera  ou 
suivra  cette  application,  ne  peut  qu'être  avantageuse,  si 
l'inflammation  est  forte  et  la  réaction  intense.  Il  convient 
d'incorporer  une  certaine  dose  d'opium  à  l'onguent  napoli- 
tain avec  lequel  on  fait  pratiquer,  plusieurs  fois  par  jour, 
des  onctions  sur  les  parties  tuméfiées,  et  qui  sont  le  siège 
de  douleurs  vives.  On  prescrira,  comme  adjuvans,  le  ca- 
lomel  à  l'intérieur,  les  purgatifs,  les  pédiluves  à  l'eau  de 
cendres.  Si  la  suppuration  ne  peut  être  évitée,  on  a  recours 
aux  cataplasmes  émolliens;  puis,  dès  que  l'abcès  est  formé, 
on  l'ouvre  avec  Tinstrument  tranchant  (voyez  art.  m).  L'an- 
chylops  abcédé  devra  également  être  ponctionné,  mais  la 
perforation  sera  superficielle  dans  ce  cas,  tandis  qu'elle  sera 
profonde  dans  la  dacryocystite,  car  il  s'agit  de  fendre  lar- 
gement les  tuniques  du  sac.  Après  avoir  vidé  celte  cavité, 
on  en  maintient  l'orifice  béant,  à  l'aide  de  quelques  brins  de 
charpie  ou  dune  petite  mèche  de  toile  fine,  et  l'on  continue 
les  topiques  émolliens  jusqu'à  ce  que  le  dégorgement  soit 
opéré  et  que  l'inflammation  soit  dissipée;  on  fait  alors  cica- 
triser la  plaie,  en  la  couvrant  d'un  morceau  de  tafl"elas  d'An- 
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gleierre,  à  moins  que  la  coexistence  d'une  slénochorie  du 
canal  nasal  ne  rende  utile  l'inierveniion  de  la  solution  de 
coniinuitc,  pour  l'application  de  ressources  dont  il  sera  ques- 
tion plus  lard. 

La  forme  blennorrhoïque  de  l'inflammaiion  du  sac  est  une 
affection  fort  opiniâtre  ;  son  traitement  exige  une  grande  pa- 
tience, tant  de  la  part  du  médecin  que  de  celle  du  malade; 
dans  beaucoup  de  cas,  la  médication  la  mieux  conduite  et 
les  soins  les  plus  assidus  demeurent  stériles. 

Il  est  un  grand  nombre  de  chirurgiens  qui,  dès  qu'une 
tumeur  lacrymale  se  présente  à  eux,  fendent  le  sac  et  se 
mettent  en  devoir  de  reconstituer  de  vive  force  le  cours  des 
larmes  ;  une  telle  conduite  me  paraît  outrepasser  les  bornes 
d'une  saine  pratique.  L'obstruction  du  conduit  nasal  étant 
presque  constamment  liée  à  un  état  de  boursouflement  de 
sa  paroi  interne,  pourquoi  ne  pas  soumettre  d'abord  la  mem- 
brane aux  influences  médicales  les  plus  propres  à  dissiper 
cette  turgescence?  il  y  a  lieu  d'espérer  que  ces  moyens 
réussiront,  si  le  travail  morbide  n'a  créé  aucun  obstacle 
trop  tenace;  en  supposant  enfin  qu'ils  ne  dispensent  pas 
de  l'opération,  on  ne  peut  nier  que  leur  emploi  ne  prédis- 
pose au  succès  du  traitement  mécanique.  M.  Lisfranc,  et 
tout  récemment  M.  Rognelta  (1),  ont  fortement  insisté  sur 
un  point  qu'avait  déjà  éclairé  la  pratique  de  plusieurs  chi- 
rurgiens célèbres,  c'est  qu'il  ne  fallait  pas  se  hâter  dans 
l'adoption  de  mesures  purement  chirurgicales  contre  la  tu- 
meur et  même  contre  la  fistule  lacrymales,  et  que  ces  lésions 
cédaient  parfois  à  l'usage  sagement  combiné  de  remèdes 
d'un  autre  ordre. 

C'est  avec  raison,  ce  me  semble,  et  nous  justifierons  notre 
opinion  à  l'article  ii ,  que  Chelius,  Jœger,  Jïmgken,  Mac- 
kensie,  Rosas,  etc.,  ont  banni  de  leur  pratique  les  injections 


(i)  Gazelle  des  hôpiiatix,  année  1841,  n°  du  27  février, 
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par  les  points  lacrymaux,  avec  la  seringue  d'Ane!  (1).  Aîieux 
vaut  confier  à  ces  derniers  le  soin  de  pomper  eux-mêmes  les 
agens  destinés  à  modifier  les  conditions  des  voies  excré- 
toires; mais  comme  ces  agens  ne  peuvent  y  pénétrer  libre- 
ment, à  cause  des  matières  qui  obstruent  le  sac,  on  doit, 
au  préalable,  en  provoquer  le  dégorgement.  Rosas  conseille 
d'éviter,  autant  que  faire  se  peut,  cette  évacuation  par  les 
points  lacrymaux  ;  à  l'exemple  de  Richter,  il  prescrit  à  ses 
malades,  quand  toutefois  l'état  d'obstruction  du  conduit  nasal 
ne  rend  pas  cette  manœuvre  inexécutable,  de  comprimer 
eux-mêmes,  avec  le  doigt,  le  grand  angle  des  paupières, 
afin  que ,  les  deux  petits  canaux  lacrymaux  étant  bouchés , 
la  colonne  des  matières  soit  refoulée  vers  la  narine;  c'est 
ainsi  qu'il  cherche  à  entretenir  la  perméabilité  du  tube  mu- 
queux  par  les  larmes  elles-mêmes.  Les  collyres  qu'on  versera 
vers  le  lac  de  J.-L.  Petit  sont  une  dissolution  de  sucre  de 
Saturne,  de  sulfate  de  zinc,  de  pierre  divine,  dans  l'eau  dis- 
tillée; on  n'oubliera  pas  la  solution  de  nitrate  d'argent,  dont 
l'action,  pour  ainsi  dire,  spécifique  dans  les  blennorrhées 
aiguës  et  chroniques  de  l'urètre  et  de  l'œil,  est  aujourd'hui 
bien  démontrée.  Nous  avons  fréquemment  vu  ordonner,  en 
Allemagne,  Veau  saphirine  (eau  ophlhalmique  bleue,  eau 
céleste)  ;  elle  ne  nous  a  pas  paru  jouir  de  plus  d'eflîcaciié 

(i)  M.  Carron  du  Villards  affirme  avoir  guéri  plusieurs  blennor- 
rhées du  sac,  au  moyen  d'injections  iodurées.  «  On  doit  se  borner , 
dit-il,  à  chercher  à  suspendre  la  sécrétion  muqueuse;  on  se  gardera 
donc  bien  d'employer  l'iode  à  dose  élevée;  on  déterminerait  dans  le 
sac  des  phénomènes  de  réaction  tels  qu'ils  pourraient  produire  la  sup- 
puration ,  et  surajouter  au  mal  une  fistule  du  sac  lacrymal.  »  Cet  ocu- 
liste commence  par  3o  gouttes  de  teinture  d'iode  dans  32  grammes 
d'une  infusion  de  thé  noir;  l'injection  faite,  il  applique  sur  la  région 
du  sac  une  compresse  imprégnée  de  la  même  solution  et  la  laisse  en 
place  pendant  plusieurs  heui  es  (voyez  Bullcnn  général  de  ihérapcutuiue, 
t.  XV,  p.  364;  «"née  i838). 
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que  les  autres  aslringens.  Les  instillations  seront  pratiquées 
plusieurs  fois  par  jour;  on  peut,  suivant  le  conseil  de  Rosas,  re- 
commander au\  malades  d'imbiber  de  ces  liquides  une  petite 
éponge  fine,  qu'ils  tiendront  quelque  temps  appliquée  sur 
l'angle  nasal  de  l'œil.  Des  pommades,  dans  lesquelles  on 
incorpore  à  l'axonge  ou  au  beurre  frais  non  salé  les  sels  qui 
forment  la  base  des  collyres,  peuvent  être  substituées  à  ces 
derniers;  on  en  prendra  une  faible  quantité  sur  la  pulpe  du 
doigt,  pour  onctions  sur  les  bords  paipébraux,  près  du  grand 
angle.  On  donnera  la  préférence  à  la  solution  de  sublimé  et 
aux  pommades  de  précipité  blanc  et  rouge,  chez  les  sujets 
dont  les  glandes  de  Meïbomius  sont  engorgées  et  les  marges 
palpébrales  tuméfiées,  ulcérées,  garnies  de  croûtes  bru- 
nâtres solidement  adhérentes  à  la  base  des  cils.  La  dacryo- 
blennorrhée  doit  être  en  même  temps  attaquée  par  les  fosses 
nasales.  En  Allemagne,  on  emploie  beaucoup  un  mélange 
de  calomel  et  de  sucre  (1)  dont  le  malade  prise,  cinq  ou 
six  fois  par  jour,  une  petite  pincée,  du  côté  affecté.  La  plu- 
part des  oculistes  conseillent  encore  les  fumigations  à  l'aide 
d'un  courant  de  vapeurs  médicamenteuses  (guimauve,  su- 
reau, camomille,  romarin,  etc.)  que  l'on  reçoit  dans  la 
narine  qui  correspond  au  mal  ;  Louis  en  revendique  la  pre- 
mière idée  (2)  ;  suivant  M.  Velpeau  ,  Manget  les  préconisait 
déjà  en  1693;  on  leur  attribue  le  double  avantage  de  di- 
minuer la  consistance  des  matières  agglomérées  dans  le 
conduit  'acrymo-nasal ,  tout  en  modifiant  la  vitalité  de  la 
membrane  muqueuse.  L'infusion  ayant  été  préparée  dans  un 
vaisseau  bien  clos  et  ù  moitié  rempli  de  liquide,  on  le  re- 
couvre d'un  entonnoir  renversé,  dont  le  malade  dirige  l'ex- 


(1)  Jœger  prescrit  76  centigrammes  de  calomel  associé  à  8  grammes 
de  sucre  pulvérisé. 

(2)  L.ouis  ,  Réflexions  sur  l'opération  de  la  fistule  lacrymale^  dans  les 
Mémoires  Je  l'Académie  de  chirurgie,  édit,  citée ,  t.  III,  p.  6g. 
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irémké  vers  la  narine,  pendant  dix  minutes  ou  un  quart 
d'heure;  cela  fait,  il  se  mouche  fortement,  et  a  la  précaution 
de  ne  pas  s'exposer  à  l'air.  Rosas  prescrit  de  pratiquer  les 
fumigations  le  soir,  au  moment  du  coucher.  Les  onctions  sur 
la  région  du  sac  et  sur  le  côté  correspondant  du  nez,  avec 
l'onguent  napolitain ,  avec  une  pommade  de  calomel  (une 
partie  de  calomel  pour  quatre  parties  d'axonge),etc.,  doivent 
enfin  être  associées  aux  agens  curaiifs  que  l'on  transmet  aux 
organes  excréteurs  des  larmes  par  la  voie  oculaire  et  par  la 
voie  nasale. 

Les  moyens  locaux,  pharmaceutiques  ou  opératoires,  sont 
fréquemment  sans  effet,  quand  on  n'en  seconde  pas  l'action 
par  des  remèdes  propres  à  rétablir  la  santé  générale;  je 
citerai  à  ce  sujet  le  fait  suivant,  digne  d'intérêt.  En  juil- 
let 1830,  une  femme  est  atteinte,  à  l'œil  gauche,  d'une  da- 
cryocystite  phlegmoneuse  qui  se  termine  par  une  fistule; 
admise  dans  un  des  hôpitaux  de  Paris ,  en  septembre,  elle 
est  traitée  par  la  méthode  du  sélon,  mais  elle  s'en  lasse,  au 
bout  de  trois  semaines,  et  quitte  l'hospice.  En  octobre,  une 
inOammation  suppurative  frappe  le  sac  droit  de  la  lésion 
dont  est  affecté  son  congénère;  la  malade  enlise  à  l'Hôtel- 
Dieu,  dans  le  service  de  Dupuylren,  en  janvier  1831.  L'iné- 
vitable canule  fut  appliquée  du  côté  gauche,  mais  on  n'ar- 
riva à  la  placer  qu'avec  peine,  car  les  parois  du  conduit 
nasal  opposaient  une  grande  résistance.  Quelques  indices 
ayant  fait  présumer  une  complication  vénérienne ,  bien  que 
la  malade  niât  formellement  le  fait,  on  prescrivit  un  traite- 
ment anti-syphilitique;  deux  mois  après ,  l'orifice  fistuleux 
était  fermé  à  l'œil  droit,  qui  n'avait  été  soumis  à  aucune 
espèce  d'opération  ;  celte  femme,  à  sa  sortie  de  l'hospice  , 
était  débarrassée  de  son  mal,  tant  à  droite  qu'à  gauche. 

C'est  surtout  chez  les  sujets  lymphatiques,  au-dessous  de 
l'âge  de  la  puberté,  qu'on  retire  de  grands  avantages  des 
médicaniens  aiui-scrofuloux,  des  exuloires  et  d'un  régime 
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npproprié.  et  Souvent,  dit  Ricberand  (1)  ,  par  le  simple  dé- 
veloppement des  organes,  ou  par  la  deslruclion  des  ccrouel- 
les,  la  lisiule  cesse  d'elle-même.  J'ai  observé  plusieurs  fois, 
à  riiôpiial  Saint-Louis,  ces  guérisons  spontanées,  sur  des 
enfaiis  auxquels  on  administrait  les  remèdes  usités  dans  le 
traitement  des  scrofules.  y> 

A  une  époque  où  l'on  considérait  le  relâchement  des  pa- 
rois du  sac  comme  la  cause  de  la  rétention  des  larmes  dans 
ce  réservoir,  on  croyait  pouvoir  en  triompher,  en  produisant 
mécaniquement  l'affaissement  de  la  tumeur;  la  facilité  avec 
laquelle  elle  se  vide  habituellement,  par  la  pression,  a  donné 
lieu  de  penser  que  celle  dernière,  long-temps  soulenue,  était 
la  ressource  la  plus  efficace;  de  ces  erreurs  naquit  la  com- 
pression permanente.  Employée  par  Fabrice  d'Aquapeii- 
denle,  Dionis,  Heisler,  Scharp,  etc. ,  elle  a  été  exécutée  de 
mille  manières.  Laurent  Verduc,  qui  écrivait  au  xvii^  siècle, 
enseigne  de  la  pratiquer  avec  une  série  de  compresses  en 
demi-lune  et  de  dimensions  différentes  ;  la  pyramide  qui 
en  résulte  est  placée,  par  son  sommet,  sur  la  région  du 
sac,  sa  convexité  dirigée  vers  le  nez,  et  on  l'assujettit 
à  l'aide  d'une  bande.  La  planche  xiii  du  Dictionnaire 
ophthalmologiqiie  de  Wenzel  nous  offre,  sous  le  nom  de 
haiidage  lacrtjmal,  le  compressorium  modifié  de  Fabrice, 
tel  que  J.-L.  Petit  l'a  lui-môme  employé  plusieurs  fois,  mais 
qu'il  finit  par  abandonner.  Il  se  compose  de  deux  denu- 
ccrcles  d'acier,  soudés  crucialement  ensemble  à  leur  partie 
moyenne;  l'un  s'applique,  par  sa  concavité,  de  l'occiput  au 
froni,  tandis  que  l'autre  se  place  de  la  tempe  gauche  à  la 
tempe  droite.  A  l'exirémiié  frontale  de  la  lige  antéro-posté- 
ricurc  est  adaptée  une  troisième  pièce,  garnie  d'une  pelote, 
laquelle  est  destinée  à  appuyer  sur  la  tumeur;  celle  pièce 
est  mobile,  car  une  vis  qui  traverse  la  tige  anléro-posléricure 


(i)  Richerand,  Nosogvophic  cl  llu'rapcut'iquc  chirurgicales,  t.  III, 
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éloigne  ou  rapproche  de  celle  dernière,  au  gré  du  chirur- 
gien, la  branche  munie  du  coussinet;  il  peut  ainsi  graduer 
la  compression  à  sa  guise.  Enfin,  deux  rubans  attachés  aux 
deux  bouts  de  la  tige  bi-temporale,  rubans  qu'on  noue  sous 
le  menton,  servent  à  fixer  l'appareil  sur  la  tête,  qu'on  cou- 
vrait préalablement  d'une  calotte.  J-L.  Petit  nous  apprend 
que  quelques-uns  ont  effectué  la  compression  avec  de  la 
cire,  d'autres  avec  des  pièces  en  liège,  en  plâtre,  etc.;  on 
s'est  aussi  servi  de  papier  mâché.  Dès  que  le  véritable  mé- 
canisme qui  préside  au  développement  des  tumeurs  lacry- 
males fut  connu,  la  compression  dut  élre  bannie  do  leur 
traitement;  chez  une  dame,  dont  parle  J.-L.  Petit  (1),  l'u- 
sage d'un  appareil  compressif  continué,  dans  sa  jeunesse, 
pendant  deux  années,  avait  entraîné  l'oblitération  des  con- 
duits lacrymaux,  et  très  probablement,  dit-il,  du  sac;  les 
légumens,  à  l'angle  interne,  étaient  profondément  déprimés 
contre  les  os. 

ARTICX.I:  PREMIER. 

CATHÉTÉRISME   DES   VOIES  LACRYMALES. 
I.  POINTS  ET  CONDUITS  LACRYMAUX. 

Les  instrumens  dont  on  se  sert  pour  constater  l'éiat  de  la 
lumière  des  conduits  lacrymaux  sont  le  stylet  d'Anel  (PL  IJI, 
n°  9). et  celui  de  Méjan  (Pl.  III,  n°  10).  Ces  cathéters  sont 
d'argent,  très  flexibles,  et  leur  grosseur,  qui  n'excède  guère 
celle  d'une  soie  de  sanglier,  est  à-peu-près  égale  dans  toute 
l'étendue  de  la  tige  ;  ils  offrent,  dans  la  partie  destinée  à  s'en- 
gager la  première,  une  irès  petite  olive.  La  seule  différence 
qui  existe  entre  eux  et  qui  n'a  aucune  valeur,  quant  au  ca- 
thclérisme,  c'est  que,  dans  l'instrument  d'Anel,  l'extrémité 
opposée  au  renllement  olivaire  est  munie  d'un  anneau,  sans 
importance  ;iucune,  et  que  même  beaucoup  de  fabricaus 


(i)  J.-L.  Petit,  loc,  cil.,  p.  /,co. 
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siipprimeiu ,  lanclis  que  le  slylet  de  Méjan  esl  percé  d'un 
chas,  qui  en  fail  une  véritable  aiguille;  nous  verrons  que  le 
procédé  de  Méjan  commandait  cette  modification  du  stylet 
d'Ane). 

On  doit  se  souvenir  que  les  conduits  lacrymaux  se  dirigent 
d'abord  verticalement,  et  se  portent  ensuite  de  dehors  en 
dedans  vers  le  sac  (voyez  page  346).  La  sonde  aura  donc  à 
subir  un  changement  de  direction  en  harmonie  avec  celte 
disposition  anatomique,  et  sans  lequel  on  froisserait  les 
parties,  sans  arriver  à  la  cavité  qu'on  a  en  vue  d'atteindre. 

S'agit-il  d'explorer  le  conduit  inférieur,  le  malade  s'assied 
en  face  d'une  fenêtre  bien  éclairée;  un  aide  debout  derrière 
lui,  assujettit  la  tête  ;  il  est  permis  de  se  passer  de  son  inter- 
vention, quand  on  peut  compter  sur  la  docilité  du  patient. 
Placé  vis-à-vis  de  ce  dernier,  le  chirurgien  renverse  légère- 
ment en  dehors  la  paupière  inférieure,  avec  la  main  droite, 
s'il  agit  à  l'œil  droit,  avec  la  main  gauche,  s'il  nianœuvre  à 
l'œil  gauche,  et  rend  ainsi  plus  apparent  le  tubercule  lacry- 
mal. Tenant  le  slylet  de  l'autre  main ,  enlre  l'index  et  le 
pouce,  on  en  présente  l'olive  au  point  lacrymal,  et  on  l'y 
enfonce  directement  de  haut  en  bas;  si  on  le  portait  obli- 
quement, dit  le  professeur  Boyer,  non-seulement  on  glisserait 
sur  l'ouverture,  sans  y  pénétrer,  mais  on  pourrait  encore 
donner  lieu  à  un  état  de  spasme  qui  rendrait  l'introduction 
de  l'instrument  très  difficile,  peut-être  même  impossible. 
Après  un  court  trajet  dans  le  sens  indiqué,  on  incline  la 
sonde  de  haut  en  bas,  pour  lui  imprimer  une  direction  trans- 
versale, et  on  lui  fait  parcourir,  de  dehors  en  dedans,  len- 
tement et  sans  efforts,  toute  la  continuité  du  conduit.  Si  la 
lumière  de  celui-ci  est  libre,  le  stylet  chemine  jusqu'à  la 
paroi  interne  du  sac,  point  où  il  s'arrête  et  où  le  chirurgien 
rencontre  une  résistance;  quand,  au  contraire,  le  petit  tube 
esl  rélréci  ou  frappé  d'atrésie,  le  cathéter  aboutit ,  dans  le 
conduit,  à  un  obstacle  qui  s'oppose  à  sa  progression  ultérieure. 
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Pour  dégager  la  sonde,  on  cKccule,  en  sens  inverse,  les  mou- 
venicns  que  l'on  a  praiiqués,  pour  l'iniroduire,  La  manœuvre 
dûil  cire  dirigée  avec  loulc  la  douceur  qu'exige  la  délica- 
tesse des  parties  sur  lesquelles  on  agiij  une  légère  Iraciion, 
exercée  de  dedans  en  dehors  sur  le  voile,  éicnd  le  canal, 
suivant  sa  longueur,  et  lacilite  le  glissement  de  la  lige;  il 
faut  aussi  communiquer  à  celte  dernière  quelques  mouve- 
mens  de  rotation  sur  son  axe.  Si  le  chirurgien  n'est  pas  ani- 
bidexlre,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  ce  qu'il  sonde  le 
conduit  inférieur  droit  avec  la  main  droite;  il  se  place  alors 
derrière  le  malade,  dont  il  fixe  la  icte  conire  sa  poitrine. 

Le  cathéiérisme  du  conduit  supérieur  repose  sur  les 
mêmes  principes.  La  tête  ayant  été  légèrement  renversée 
en  arrière,  l'opérateur  incline  en  dehors  le  bord  libre  de  la 
paupière  supérieure,  avec  le  pouce  gauche  pour  le  côté 
gaucho,  avec  le  pouce  droit  pour  le  côté  droit;  de  l'autre 
main,  il  introduit,  de  bas  en  haut,  le  boulon  du  slylet  jusqu'à 
l'angle  du  petit  canal;  puis  il  élève  un  peu  la  main  et  fait 
glisser  l'instrument,  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
jusque  dans  la  cavité  du  réservoir.  On  peut  également,  quand 
on  agit  à  l'œil  droit,  se  tenir  debout  derrière  le  malade. 

Il  ne  faut  pas  abuser  du  caihétérisme  des  conduits  lacry- 
maux ;  la  membranule  qui  les  tapisse  ne  peut  être  que 
fâcheusement  impressionnée  par  l'introduction  d'un  corps 
étranger,  qui  doit  fréquemment  en  causer  l'éraillement,  sur- 
tout quand  elle  est  dans  un  état  de  boursouflement,  par  l'ex- 
tension d'une  inflammation  occupant  les  parties  liniiiruphes. 
Cette  opération,  d'ailleurs,  n'offre  que  rarement  une  utilité 
réelle. 

§  II.  CANAL  NASAL. 

L'exploraiion  de  ce  conduit  peut  s'effectuer  par  une  fistule 
du  sac  ou  par  la  jiarinc;  de  là  deux  modes  de  caihétérisme, 
l'un  par  la  voie  supérieure,  l'autre  par  la  voie  inférieure. 
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A.  —  Cathétérîsme  par  la  voie  supérieure. 

On  lo  praiiqiie  avec  des  sondes  irès  flexibles  de  baleine  ou 
d'argent,  terminées,  comme  les  siylels  d'Anel  et  de  Méjan, 
par  un  renflement  olivaire  {Pl.  III,  n°'  11  et  12).  On  doit 
en  avoir  de  différentes  grosseurs.  Le  malade  étant  assis,  le 
chirurgien  saisit  le  cathéter  entre  l'index  et  le  pouce  de  la 
main  droite,  et  l'introduit  horizontalemcni,  à  travers  le  trajet 
fistuleux  ;  dès  que  le  bouton  a  atteint  la  paroi  nasale  du  sac, 
on  donne  à  l'instrument  une  direction  verticale,  en  condui- 
sant vers  le  front  le  bout  opposé  à  l'olive,  et  l'on  cherche, 
imprimant  à  la  tige  quelques  mouvemens  légers  de  rotation 
sur  son  axe,  à  en  engager  l'extrémité  dans  l'orifice  supérieur 
du  canal  nasal,  pour  la  pousser  ensuite,  peu-à-peu  et  sans 
violence,  jusque  dans  la  narine.  La  résistance  que  rencontre 
l'opérateur,  le  chatouillement  et  la  sensation  d'un  corps 
étranger  que  le  patient  éprouve  dans  la  fosse  olfactive,  in- 
diquent que  la  sonde  a  gagné  le  plancher  de  cette  cavité  ;  si 
l'on  fait  entrer  un  stylet  par  l'ouverture  nasale  antérieure, 
les  deux  instrumens  s'entre-choquent,  épreuve  confîrmaiive 
presque  toujours  superflue. 

Le  canal  est-il  fermé,  la  sonde  s'arrête  en  chemin,  et  une 
injection,  faite  dans  le  sac,  reflue  tout  entière  par  la  fistule. 
On  ne  doit  pas  se  prononcer  trop  vile  pour  une  atrésie  du 
conduit  nasal,  quand  le  stylet,  même  le  plus  fin,  n'a  pu  le 
franchir.  Quelques  oculistes  Allemands  conseillent,  en  cette 
occurrence,  de  laisser  à  demeure  la  sonde  de  baleine,  que 
l'on  fixe  aux  lèvres  de  l'orifice  fistuleux  par  quelques  brins 
de  charpie  et  un  fragment  semi-lunaire  de  taffetas  gommé,  et 
contre  le  front,  avec  une  bandelette  agglutinative  et  une 
bande.  Le  lendemain,  on  pousse  une  injection  à  côté  du 
cathéter,  après  l'avoir  débarrassé  des  liens  qui  le  mainte- 
naient en  place,  et  il  arrive  quelquefois  qu'on  réussit  à  le 
refouler  dans  la  narine. 
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B.  —  Cathétérîsme  par  la  voie  inférieure. 

L'inlrodiiciion  des  sondes,  pleines  ou  creuses,  par  l'orifice 
inférieur  du  conduit  des  larmes,  était  tombée  depuis  long- 
temps en  désuétude,  quand  Gensoul  (de  Lyon)  revint  à  cette 
idée,  pour  la  réalisation  de  laquelle  il  fit  subir  aux  instru- 
mens  de  Laforesl  des  modifications  importantes.  «  Pour  son- 
der le  canal  nasal,  avec  des  sondes  appropriées  parfaitement 
à  la  forme  de  ce  canal,  dit  M.  Gensoul  (1),  j'ai  fait  fondre  du 
métal  fusible  de  D'Arcet  dans  la  fosse  nasale,  j'ai  brisé  les 
os,  et  alors,  j'ai  obtenu  les  sondes  avec  la  forme  qui  seule 
permet  de  les  introduire,  et  cela,  avec  une  facilité  telle,  que 
cette  opération  est  beaucoup  plus  facile  que  le  calhétéiisme, 
dans  le  cas  de  paralysie  de  la  vessie.  » 

Il  nous  paraît  utile  de  consacrer  quelques  détails  au  pro- 
cédé opératoire  de  Gensoul;  le  travail  du  docteur  Peifîer, 
ancien  élève  interne  de  ce  professeur,  à  l'Hôtel-Dieu  de 
Lyon,  nous  fournira,  à  cet  égard,  des  lumières  précieuses  (2). 
Si  l'on  exécutait  ce  cathétérîsme  avec  des  données  incer- 
taines, et  surtout  sans  s'y  être  exercé  beaucoup  sur  le  ca- 
davre, on  risquerait  fort,  non-seulement  de  manquer  l'ori- 
fice qu'on  a  en  vue  d'atteindre,  mais  encore  de  fracturer  le 
cornet  inférieur  et  de  causer,  dans  une  manœuvre  pénible, 
d'autres  accidens  qu'il  est  aisé  de  prévoir. 

Le  cathéter  plein  de  M.  Gensoul  est  en  acier;  sa  longueur 
totale  est  de  12  centimètres.  On  peut  le  diviser  en  trois  par- 
lies  :  1°  le  manche  ou  la  plaque;  2° la  tige,  intermédiaire  à 
la  plaque  et  au  crochet;  3°  le  crochet,  ou  portion  naso-lacry- 
male.  C'est  dans  la  direclion  des  courbures  de  celle  dernière 

(1)  Lettre  de  M.  Gensoul  à  M.  Harveng,  en  date  du  ai  juillet  1828 

{^Archives  générales  de  médecine,  année  1828). 

(2)  Peiffer  (de  Lyon),  Considérations  sur  la  nature  et  le  traitement  des 
tumeurs  et  fistules  du  sac  lacrjmal;  thèse  inaugurale.  Paris,  i83<). 
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partie  que  gisent  les  différences  qui  existent  entre  la  sonde 
destinée  à  la  narine  gauche  (^Pl.  III,  13)  et  celle  pour  la 
narine  droite  (même  planche,  n"  l^i)  ;  ces  dispositions  n'ont 
pu  être  qu'imparfaitement  rendues  par  le  dessin.  Si,  après 
avoir  placé  le  cathéter  sur  un  plan  horizontal,  les  deux  faces 
de  la  plaque  tombant  perpendiculairement  sur  ce  plan  et  le 
bec  de  l'instrument  regardant  en  haut,  vous  voyez  que  la 
convexité  médiane  du  crochet  est  tournée  à  droite ,  sa  con- 
cavité à  gauche,  et  que  le  bout  de  la  sonde  se  porte  de  bas 
en  haut,  d'avant  en  arrière  et  de  droite  à  gauche,  vous  avez 
affaire  à  un  cathéter  gauche;  la  convexité  de  la  partie  naso- 
lacrymale  est-elle ,  au  contraire ,  dirigée  à  gauche  et  sa  con- 
cavité à  droite,  la  sonde  est  faite  pour  la  narine  droite. 

Manuel  opératoire.  Le  malade  doit  être  assis  et  tenir  la 
tête  élevée  ;  il  est  presque  toujours  inutile  de  le  faire  main- 
tenir par  un  aide;  lorsqu'il  est  pusillanime,  il  suffit  de  lui 
faire  appliquer  le  dos  et  l'occiput  contre  une  muraille,  pour 
l'empêcher  de  se  retirer  brusquement  en  arrière  ;  le  chirur- 
gien se  place  devant  lui ,  debout  ou  assis  (Peiffer).  La  ma- 
nœuvre peut  être  divisée  en  cinq  temps  :  dans  le  premier, 
on  engage  dans  la  fosse  olfactive  la  portion  crochue  du  cathé- 
ter ;  dans  le  second  ,  on  effectue  la  circumduction  ;  dans  le 
troisième ,  on  procède  à  la  recherche  de  l'orifice  inférieur 
du  conduit;  dans  le  quatrième,  on  sonde  ce  dernier;  dans 
le  cinquième,  on  retire  l'instrument. 

Premier  temps  (narine  gauche).  La  plaque  est  saisie  par 
ses  deux  faces,  et  de  la  main  droite,  entre  le  pouce,  d'un 
côté ,  et  l'index  seul  ou  bien  l'index  et  le  médius ,  de  l'autre. 
On  présente  le  bec  de  la  sonde  à  la  narine,  la  plaque  étant 
en  bas,  la  lige  suivant  la  verticale,  l'avant-bras  en  prona- 
.  lion  ;  on  soulève,  en  môme  temps,  l'extrémité  du  nez,  avec 
le  pouce  de  la  niain  gauche ,  afin  d'amener  à  une  position 
plus  commode  pour  l'opérateur  les  ouvertures  antérieures 
des  fosses  nasales  ;  cela  fait,  et  sans  modifier  la  direction  du 


554  FISTULE  LACRYMALE. 

caihélcr,  on  cn'cngnge  le  crochel  dans  la  narine ,  jusqu'à  ce 
que  la  lige  soil  arrêléc  par  lu  lèvre  supéi'ieure.  Le  chirur- 
gien exëcule  alors  un  mouvemenl  de  iraciion  de  liaul  en 
bas,  cl  s'assure  que  la  poi'iion  crochue  repose  sur  le  plan- 
cher de  la  caviié  où  elle  se  irouve. 

Second  temps.  On  a  pour  bul,  ici,  de  contourner  le  cornel 
inférieur,  afin  que  le  bec  de  la  sonde  vienne  répondre  à  la 
Yoùle  qui  offre  l'ouverlure  dans  laquelle  il  est  desiinc  à  pé- 
néirer.  Pour  cela,  la  main  gauche  quille  l'cxlréniilé  du  nez; 
puis,  le  pouce  et  l'index  de  celte  main  saisissent  la  lige, 
près  de  l'orifice  de  la  narine;  c'est  ce  point  du  cathéter  qui 
deviendra  le  centre  du  mouvement  de  circumduclion.  La 
main  droite  continuera  à  rester  chargée  du  manche,  mais 
on  la  placera  en  supinaiion.  Celle  circumduction  est  ana- 
logue au  tour  du  maître  du  caihétérisme  de  l'urètre.  Le 
demi-cercle  qu'on  fait  parcourir  à  l'instrument,  pivotant  sur 
lui-même,  s'exécute  en  conduisant  la  plaque  du  menton 
vers  le  fi-ont,  c'est-à-dire,  d'abord  de  bas  en  haut  et  de  gauche 
à  droite,  puis  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche;  l'avant- 
bras,  en  supination  au  commencement  de  ce  temps,  revient 
graduellement  en  pronation  ;  le  bec  de  la  sonde  sillonne,  en 
premier  lieu,  et  de  dedans  en  dehors,  le  plancher  nasal,  en- 
suite, de  bas  en  haut,  la  paroi  externe  du  méat  inférieur,  et 
arrive  enfin  sous  la  voûte  du  cornet. 

Troisième  temps.  On  déprime  la  plaque  du  cathéler, 
communiquant  ainsi  à  ce  dernier  un  mouvement  de  bascule, 
dont  le  centre  est  vers  le  point  de  l'ouverlure  de  la  narine 
sur  lequel  s'appuie  la  lige,  et  on  lui  fait  exécuter  quelques 
légers  mouvemens  de  va-et-vient,  jusqu'à  ce  que  l'extrémité 
du  crochet  soit  introduite  dans  l'embouchure  inférieure  du 
canal  nasal  ;  on  sent  qu'on  y  est  parvenu,  quand  la  sonde  no 
peut  plus  être  ramenée  en  avant,  ni  refoulée  en  arrière. 

Quatrième  temps.  Pour  engager  plus  profondément  l'in- 
strument, on  abaisse  encore  le  manche,  tout  en  le  rannniant 
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de  droite  à  gauche ,  vers  la  ligne  médiane  du  corps ,  qu'il 
f.uii  niômc  dépasser  un  peu  vers  la  gauche.  Dès  qu'on  est 
arrivé  au  sac,  on  peut* par  le  loucher,  el  souvent  même  par 
la  vue,  consialer  derrière  les  parties  molles  du  grand  angle 
la  présence  de  l'exirémilé  du  cathéter. 

Cinquième  temps.  Le  retrait  de  la  tige  métallique  s'exé- 
cute en  elTecluant  en  sens  inverse  les  mouvemens  indiqués 
pour  son  introduction.  Les  mêmes  principes  présideront  au 
cathétérisme  du  conduit  nasal  droit,  pour  lequel  on  emploiera 
également  la  main  droite,  mais  munie  de  l'autre  sonde. 

Le  cathétérisme  inférieur  est  peu  usité  en  France  j  nous  ne 
l'avons  jamais  vu  mettre  en  pratique  en  Allemagne  ;  Jœger 
et  llosas  le  désapprouvent  d'une  manière  formelle.  Laforest 
lui-même  (1)  ne  s'est  point  dissimulé  les  entraves  qui  viennent 
parfois  contrarier  une  tentative  de  ce  genre,  a  Le  plus  com- 
munément, dit-il,  les  difficultés  qui  peuvent  s'opposer  à  la 
facile  exécution  de  cette  opération  viennent  :  1"  des  varia- 
tions qui  se  trouvent  dans  la  situation  du  conduit;  T  des 
difl'érens  degrés  d'altération  qu'il  a  pu  souffrir;  3°  des  pro- 
portions qu'il  faut  trouver  entre  ce  conduit  el  la  sonde  ;  k°  de 
la  situation  de  la  coquille  inférieure  du  nez,  qui  est  quelque- 
fois si  basse,  qu'il  peut  arriver  que,  faute  d'y  faire  attention, 
on  passe  par  dessus,  au  lieu  de  passer  par  dessous,  où  se 
trouve  l'orifice  inférieur  du  conduit  nasal.  J'ai  vu  des  sujets 
où  cette  coquille  était  si  basse,  qu'elle  ne  laissait,  à  la  partie 
antérieure,  qu'une  ligne  de  dislance,  de  son  rebord  inférieur 
à  la  partie  de  l'os  maxillaire  qui  lui  répond,  et  qui  fait  la 
voûte  du  palais.  Dans  d'aulres  sujets,  elle  était  si  recourbée, 
qu'elle  formait  plutôt,  à  la  partie  antérieure,  un  trou  rond 
qu'une  ouverture  ovale,  qui  doit  se  trouver  dans  l'étal  naïu- 

(i)  Laforest,  Nouvelle  méthode  de  traiter  les  maladies  du  snc  lacrymal, 
nommées  communément  fistules  lacrymales  (Mémoires  de  rAcadcniiede  chi- 
rurgie, tdit.  cit.,  t.  III,  p.  3G). 
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rel  de  celle  coquille.  »  Chez  un  musicien  donl  parle  Janin  (1) 
el  que  cet  oculiste  opéra  d'une  fistule  lacrymale  à  l'œil  gauche, 
le  cornet  inférieur  de  ce  côté  n'était  point  isolé  en  bas  comme 
il  devait  l'être,  et  comme  l'était  effectivement  son  congénère, 
mais  il  s'appuyait  sur  le  plancher  nasal,  «  en  sorte,  continue 
l'auteur,  que  ma  sonde  crénelée  ne  put  pas  être  introduite 
sous  le  cornet,  pour  atteindre  le  bout  du  stylet  qui  avait 
traversé  le  canal  nasal,  s'en  charger  et  le  conduire  au  de- 
hors. »  Deux  fois  aussi,  M.  Taillefer  a  vu  la  crête  du  cornet 
Inférieur  presque  contiguë  au  plancher  de  la  fosse  olfactive, 
tandis  que  la  paroi  externe  de  ce  cornet  n'était  séparée  que 
par  un  très  petit  espace  de  la  paroi  correspondante  de  l'os 
maxillaire.  «  Il  faut  encore  observer,  dit  Laforest,  que  quel- 
quefois la  cloison  du  nez  se  porte  et  se  voi!iie  dans  l'une  des 
narines,  appuie  sur  la  coquille,  la  presse  et  l'enfonce,  de 
manière  que  son  rebord  inférieur  louche  la  portion  de  l'os 
maxillaire  qui  fait  la  séparation  de  la  narine  et  du  sinus 
maxillaire,  de  manière  que  la  sonde  a  beaucoup  de  peine  à 
y  passer.  »  Pour  nous  qui  avons  adopté,  contre  les  affections 
lacrymales,  les  bases  de  la  pratique  des  professeurs  Rosas 
et  Jœger ,  nous  n'avons  jamais  senti  la  nécessité  de  porter, 
de  bas  en  haut,  dans  le  conduit  nasal,  la  sonde  pleine,  moyen 
auxiliaire  des  injections  et  de  la  cautérisation  de  ce  canal, 
par  la  voie  inférieure.  Il  nous  semble  toutefois  qu'on  a  par 
trop  exagéré  les  difficultés  de  ce  cathélérisme  ;  les  conforma- 
lions  vicieuses  du  cornet  et  de  la  cloison  sont  choses  excep- 
tionnelles qui  n'arrêteront  presque  jamais  l'opérateur-,  sur 
le  cadavre ,  au  moins ,  et  pourvu  qu'on  ait  acquis  un  peu 
d'habitude  et  qu'on  manœuvre  avec  un  instrument  bien  fait, 
il  est  rare  qu'on  ne  fasse  pas  arriver,  avec  assez  de  rapidité, 
le  bec  de  la  sonde,  jusque  dans  la  cavité  du  sac. 

(i)  Jnnin,  loc.  cit.y  p.  3o4. 
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ARTICIiE  II. 

IHJECTIONS  DES  VOIES  LACRYMALÉS. 

Il  en  esl  des  injections  comme  du  calhétérisme  ;  on  peut 
les  pratiquer  par  les  points  lacrymaux ,  par  une  fistule  du 
sac  ou  par  l'orifice  inférieur  du  canal  nasal. 

§  I.  INJECTIONS  PAR  LES  POINTS  LACRYMAUX. 

La  seringue  d'Anel ,  usitée  pour  exécuter  ces  injections , 
esl  ordinairement  en  argent,  et  se  termine  par  un  siphon 
délié,  proportionné  aux  dimensions  du  petit  tube  dans  lequel 
ce  siphon  doit  s'engager  {Pl.  III,  n°15).  II  faut,  avant  de  s'en 
servir,  vider  par  la  pression  la  tumeur  du  sac. 

C'est  habilueilemeni  sur  le  conduit  lacrymal  inférieur  que 
l'on  agit;  il  est  un  peu  plus  court  que  l'autre,  et  foré  dans 
une  paupière  moins  mobile  que  la  paupière  supérieure.  On 
procède  à  l'œil  gauche  de  la  manière  suivante.  Le  malade 
étant  assis,  le  chirurgien,  placé  devant  lui,  renverse  légère- 
ment le  voile  inférieur,  avec  la  main  gauche,  pour  mettre 
en  évidence  rorifice  externe  du  conduit;  puis,  tenant  de 
l'autre  main  la  seringue  remplie  d'eau  ou  d'un  liquide  médi- 
camenteux, le  corps  de  pompe  entre  le  médius  et  l'index, 
le  pouce  dans  l'anneau  du  piston  ,  il  engage  perpendiculai- 
rement le  siphon  dans  le  point  lacrymal.  La  canule  ayant  été 
introduite  à  2  millimètres  environ  de  profondeur,  on  abaisse 
la  seringue  vers  la  commissure  externe,  afin  de  lui  imprimer 
une  direction  horizontale,  les  doigts  annulaire  et  auriculaire 
venant  alors  s'appuyer  sur  la  joue  ;  on  enfonce  encore  le 
siphon  plus  avant  dans  le  conduit;  on  termine  en  pressant 
sur  le  piston,  de  droite  à  gauche,  lentement  et  avec  douceur. 
Dès  que  la  matière  de  l'injection  parvient  dans  la  narine,  il 
faut  prescrire  au  malade  d'incliner  un  peu  la  tête  en  avant, 
pour  éviter  la  toux  qu'exciterait  la  chute  du  liquide  dans  les 
voies  aériennes.  On  se  conformera  aux  mêmes  principes 


558  FISTULE  LACRYMALE, 

pour  la  paupière  inférieure  droite ,  si  ce  n'est  que  l'inslru- 
ment  devra  alors  être  confié  à  la  main  gauche,  à  moins  qu'on 
ne  se  place  debout  derrière  le  patient,  ce  qui  est  plus  com- 
mode et  plus  sùr,  Les  détails  que  nous  venons  d'exposer 
nous  dispensent  de  parler  des  injections  par  les  conduits 
supérieurs  ;  quelques  chirurgiens  procèdent  ici  avec  des 
siphons  légèrement  recourbés. 

Les  injections  par  les  points  lacrymaux ,  si  vantées  par 
Demours  et  par  presque  tous  nos  auteurs ,  jouissent  encore 
parmi  nous  d'une  trop  grande  faveur,  à  en  juger  par  le 
nombre  de  seringues  d'Anel  que  débitent  nos  fabricans 
d'instrumens  de  chirurgie;  un  temps  viendra,  je  pense,  où 
l'on  reconnaîtra  en  France  ,  ainsi  qu'on  en  est  convaincu  en 
Allemagne,  qu'elles  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  plus  nui- 
sibles qu'utiles.  L'introduction  fréquemment  répétée  d'un 
corps  aigu  dans  ces  tubes  délicats  froisse  et  fatigue  beaucoup 
les  parties,  exaspère  la  phlegmasie  exisianle,  active  les  sé- 
crétions lacrymale  et  muqueuse  ;  de  telles  manœuvres,  enfin, 
relâchent,  à  la  longue,  les  conduits  lacrymaux,  et  les  rendent 
impropres  à  l'absorption  normale  des  fluides  qu'ils  sont 
chargés  de  transmettre  au  réservoir. 

Ce  fut  en  1713  que  Dominique  Anel ,  chirurgien  français , 
fit  connaître  sa  nouvelle  méthode  pour  le  traitement  des 
tumeurs  lacrymales  ;  l'un  des  premiers  malades  qu'il  y  sou- 
mit fut  la  duchesse  de  Savoie,  aïeule  du  roi  de  Sardaigne,  et 
comme  le  fait  observer  Louis ,  une  cure  heureuse  sur  une 
princesse  de  ce  rang  devait  naturellement  donner  du  lustre 
à  cette  méthode,  et  la  faire  louer  beaucoup  au-delà  des  bornes 
légitimes.  Le  procédé  d'Anel  consiste  à  désobstruer  les  voies, 
avec  un  slylet  {Pl.  IJI.  n°  9)  que  l'on  fait  cheminer  du  point 
lacrymal  supérieur  au  méat  inférieur  de  la  fosse  nasale 
correspondante,  et  à  pousser  ensuite  des  injections  dans  ces 
cavités,  à  travers  le  point  lacrymal  inférieur.  Les  deux  petils 
conduits  lacrymaux  soni  désignés  par  Anel  sous  le  nom  de 
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cornes  du  limaçon.  Les  oculistes,  qui  vinrent  après  Ane) , 
se  bornèrent  presque  généralement  aux  injections  avec  lû 
seringue  de  ce  chirurgien ,  en  négligeant  l'emploi  de  son 
slylet,  auquel  on  reprocha  d'exiger,  pour  son  glissement 
à  travers  toute  la  suite  des  voies  lacrymales,  une  manœuvre 
laborieuse,  et  d'exposer  à  l'éraillement  de  la  tunique  qui 
les  tapisse  et  aux  fausses  roules. 

En  1781,  W.  Blizard,  chirurgien  anglais,  proposa  de 
substituer  aux  injections  d'Anel  l'emploi  du  mercure  s'insi- 
nuani  dans  les  parties  par  sa  propre  pesanteur.  Il  se  servait 
d'un  tube  de  verre,  long  de  six  à  sept  pouces,  évasé  en  en- 
tonnoir et  terminé  inférieurement  par  un  siphon  métallique 
très  délié,  destiné  à  pénétrer  dans  le  conduit  lacrymal  infé- 
rieur. Un  robinet  ajusté  à  l'appareil,  arrêtait,  quand  il  était 
fermé,  la  colonne  mercurielle,  à  laquelle,  quand  on  l'ouvrait, 
il  permettait  de  descendre.  Essayé  par  Ware,  qui  ne  tarda 
pas  à  y  renoncer  pour  revenir  aux  injections  d'Anel,  l'expé- 
dient de  W.  Blizard  ne  procura  aucun  avantage  pratique. 

§  II.  mJECTIOlNS  PAft  UNE  FISTULE  DU  SAC. 

La  seringue  qu'on  emploie  généralement  en  Allemagne 
pour  effectuer  ces  injections,  instrument  qu'ont  adopté  Jœger, 
Jïmgken ,  Rosas ,  etc. ,  se  compose  d'un  corps  de  pompe  en 
verre  et  d'une  garniture  d'argent  ou  de  cuivre,  sauf  la  ca- 
nule, toujours  en  argent  {Pl.  III ,  vP  16).  Cet  appareil,  au- 
quel on  adapte,  à  volonté,  un  siphon  courbe  (n°  16,  A)  ou  un 
siphon  droit  (n°  16,  B),  peut  être  aisément  nettoyé  et  n'est 
point  exposé  à  des  réparations  fréquentes,  comme  celui 
d'Anel  ;  il  fonctionne  avec  la  plus  grande  facilité,  ses  siphons 
étant  pourvus  de  parois  résistantes  et  d'une  lumière  qui  ne 
se  bouche  pas  et  livre  passage  à  un  large  flot  de  liquide.  Les 
injections  par  une  fistule  du  sac  sont  un  auxiliaire  des  plus 
utiles  dans  le  traitement  des  sténochories  du  conduit  nasal  ; 
très  simples  à  exécuter,  elles  agissent  avec  d'autant  plus  de 
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puissance  qu'elles  ont  pour  point  de  départ  rorifice  môme 
de  ce  tube. 

0  III.  INJECTIONS  PAK  l'OUVERTURE  INFÉRIEURE  DU  CANAL 

NASAL. 

L'un  des  inslrumens  les  mieux  combinés,  auquel  on  puisse 
avoir  recours ,  dans  ce  but ,  est  la  sonde  creuse  de  M.  Gen- 
soul  {Pl.  III  ^  n°  17).  Elle  est  d'argent,  et  analogue,  pour 
les  courbures  et  pour  les  dimensions,  au  caihéler  plein  de  ce 
chirurgien.  Perforée  à  l'extrémité  de  sa  portion  naso-lacry- 
male,  elle  présente,  près  de  son  autre  ouverture,  un  anneau 
latéral.  Un  mandrin  d'argent  peut  être  mu  dans  la  canule 
de  l'algalie,  jusqu'à  l'orifice  antérieur,  qui  est  le  plus  petit. 
On  procède  à  l'introduction  de  cet  instrument,  d'après  les 
mêmes  principes  que  pour  la  sonde  pleine. 

Bianchi  semble  être  le  premier  qui  conçut,  en  1715,  c'est- 
à-dire  ,  peu  de  temps  après  la  publication  de  la  méthode 
d'Anel ,  la  possibilité  de  sonder  et  d'injecter  le  conduit  des 
larmes  par  son  embouchure  inférieure  ;  il  ne  se  livra  à  au- 
cune tentative  sur  le  vivant.  Morgagni  réclame  la  priorité 
de  cette  invention  en  faveur  d'un  médecin  vétérinaire,  qui  in- 
jectait le  canal  nasal  des  chevaux  par  les  naseaux  (Vésignié). 
Laforest  ignorait  très  probablement  toutes  ces  choses,  quand 
il  essayaii,  en  1739,  son  procédé  sur  les  cadavres;  ce  fut  lui 
qui  fit  la  première  application  à  l'homme  malade  d'une  mé- 
thode, qu'il  appelle  un  bien  qui  lui  appartient  en  propre  (1). 

Les  inslrumens  dont  il  se  servait  étaient  :  1°  une  sonde 
pleine  en  arc,  qu'il  employait  en  premier  lieu  pour  désob- 
struer le  conduit;  2°  une  algalie  de  même  configuration, 
avec  un  anneau  vers  le  pavillon  {Pl.  III,  n"  18)  ;  3"  une 
seringue,  à  siphon  récourbé  et  entouré,  près  de  son  orifice, 
d'une  saillie  en  bourrelci.  Il  avait  des  sondes,  pleines  et 


(i)  Laforest,  Ulemoire  cité,  p.  37. 
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creuses,  de  diiïérens  calibres,  suivant  les  exigences  des  va- 
riétés individuelles.  Les  algalies,  perforées  h  l'une  et  à  l'autre 
de  leurs  extrémités ,  étaient  pourvues  d'un  mandrin  propre 
à  les  déboucher;  Laforest  préfère  les  mandrins  en  baleine, 
parce  qu'ils  se  prêtent  mieux  aux  contours  de  l'instrument,  et 
ne  peuvent  blesser  le  sac.  «  Le  malade,  dit-il,  étant  assis 
sur  une  chaise,  la  tête  à  demi  renversée,  il  faut  porter  la 
sonde  dans  le  nez,  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors, 
ensuite  faire  faire  un  demi-tour  à  la  sonde,  comme  pour  son- 
der la  vessie,  en  portant  le  bout  de  la  sonde,  de  bas  en  haut 
et  de  dehors  en  dedans ,  vers  l'arcade  que  forme  la  coquille 
inférieure  du  nez,  pour  y  chercher  l'orifice  inférieur  du  con- 
duit nasal.  L'on  reconnaîtra  que  le  bout  de  la  sonde  est  dans 
ce  conduit,  lorsqu'elle  n'aura  plus  de  jeu  sous  la  coquille, 
et  qu'au  contraire  elle  y  sera  arrêtée,  sans  pouvoir  vaciller; 
pour  lors,  l'on  fera  faire  la  bascule  à  la  tête  de  la  sonde,  par 
de  petites  secousses  plus  ou  moins  réitérées,  jusqu'à  ce  que 
l'on  reconnaisse  le  bout  de  la  sonde  au  bord  de  l'orbite,  c'est- 
à-dire  à  l'extrémité  supérieure  du  conduit  nasal.  Cependant, 
il  y  a  des  cas  oii  la  sonde  ne  paraît  point,  quoiqu'elle  soit 
parvenue  au  bord  supérieur  de  ce  conduit,  parce  qu'elle  se 
trouve  engagée  sous  un  petit  rebord  de  l'os  maxillaire,  qui  fiiit 
la  partie  supérieure  et  antérieure  du  canal  nasal.  Pour  la  dé- 
gager ,  il  faut  relever  un  peu  la  tôle  de  la  sonde ,  et  en  même 
temps  la  pousser  de  devant  en  arrière  et  de  bas  en  haut;  et 
par  ce  moyen,  le  bec  de  la  sonde,  qui  n'était  que  dans  le 
conduit,  passera  dans  le  sac,  où  on  l'apercevra  à  la  vue  et 
au  loucher;  je  dis  au  toucher,  parce  que,  dans  les  sujets 
gras,  elle  ne  paraît  point  à  la  vue,  mais  on  la  sent  au  lou- 
cher. L'algalie  se  place  avec  les  mêmes  précautions  que  la 
sonde,  m  Nous  ajouterons  que  Laforest  laissait  sa  canule  à 
demeure,  en  la  fixant  au  voisinage  de  la  narine,  à  l'aide  d'un 
fil  passé  dans  l'anneau  et  assujoiti  à  la  peau  par  un  morceau 
de  taffetas  gommé;  elle  servait  de  tube  conducteur  aux  in- 
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jcclions,  avec  des  liquides  appropriés,  injections  que  le  ma- 
lade pouvait  exécuter  lui-même. 

Tout  eu  reconnaissant  la  supériorité  des  instrnmens  de 
Gensoui,  noire  ami  le  docteur  Verpillal,  qui  exerce  aujour- 
d'hui avec  distinction  à  Lons-le-Saulnier,  avance  que  ces 
corps  exposent,  par  leur  dureté,  à  irriter,  quelquefois  même 
à  déchirer  douloureusement  les  parties  (1).  II  accorde  la  pré- 
férence à  l'appareil  suivant.  On  doit  être  muni  d'un  mandrin 
d'acier,  recourbé  et  mousse  comme  le  cathéter  de  Gensoui  ; 
sur  cette  lige  métallique,  dont  le  crochet  n'a  environ  qu'une 
demi-ligne  de  diamètre,  et  qui  offre,  à  l'autre  bout,  une 
plaque  servant  de  manche,  on  fait  glisser  une  sonde  de 
gomme  élastique ,  très  fine  et  un  peu  moins  longue  que  le 
mandrin  ;  elle  est  percée  à  l'une  et  à  l'autre  de  ses  extré- 
mités; le  bout  qui  doit  entrer  dans  le  conduit  présente  une 
ouverture  moins  grande  que  l'ouverture  opposée  du  tube,  et 
il  est  à  bords  très  arrondis.  La  canule  ayant  été  montée  sur 
son  mandrin,  et  tous  deux  ayant  été  graissés  de  cérat,  on 
engage  l'instrument  dans  la  fosse  olfactive.  Dès  que  l'extré- 
mité du  crochet,  que  la  sonde  creuse  recouvre,  est  parvenue 
à  l'embouchure  inférieure  du  canal  nasal,  on  maintient  le 
mandrin  dans  l'immobilité,  puis  on  fait  glisser  la  sonde  seule 
dans  le  conduit  ;  celle-ci  ayant  été  placée,  et  établie  en  per- 
manence si  on  le  juge  convenable,  on  y  pousse  les  injections 
vers  les  voies  lacrymales.  M.  Pirondi  a  égalementproposé  des 
algalies  en  gomme  élastique,  mais  elles  se  terminent,  d'un 
côté,  par  une  tête  métallique,  qui  rend  plus  résistante  la  por- 
tion destinée  à  pénétrer  la  première  dans  le  conduit,  et  ti  l'au- 
tre extrémité  est  également  ajusté  un  tube  en  métal,  pourvu, 
comme  tous  les  instrumens  de  ce  genre,  d'un  petit  anneau. 

(i)  Verpillat,  Procédé  spécial  pour  guérir  par  injection  les  tumeurs 
lacrymales,  dans  son  Mémoire  sur  le  débritlenieni  de  la  hernie  crurale. 
Paris,  i834,  p.  9G. 
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ARTICLE  III. 

INCISION  DU  SAC  (dACRYOCYST0TO3IIe) . 

On  est  quelquefois  dans  l'obligaiion  de  fendre  le  sac,  pour 
attaquer  plus  direclemenlla  cause  qui  perpétue  les  désordres 
dans  ce  réservoir;  l'instrument,  dont  on  se  sert  généralement 
pour  cet  objet,  est  un  bistouri  à  lame  étroite  {Pl.  III,  8). 

On  doit  s'assurer,  avant  tout,  de  la  situation  exacte  de  la 
paroi  à  inciser.  Le  rebord  orbitaire  du  maxillaire,  près  du 
grand  angle,  et  le  tendon  direct  du  muscle  orbiculaire  des 
paupières  sont  les  guides  les  plus  certains  pour  le  choix  du 
lieu  de  ponction.  Il  sera  ordinairement  facile  de  reconnaître 
la  crête  osseuse,  en  y  promenant  le  doigt;  c'est  là  que  gît  la 
donnée  anatomique  la  plus  précise ,  celle  qui  dérive  de  rat- 
tache musculaire  étant  sujette  à  varier,  comme  nous  le  ver- 
rons tout-à-l'heure.  Dans  l'état  d'intégrité  des  parties,  une 
ligne  blanchâtre  annonce  le  tendon  du  palpébral  ;  la  turges- 
cence des  tissus  peut  l'effacer,  mais  il  suffît  habituellement 
d'une  traciioii  légère,  exercée  sur  la  commissure  temporale, 
pour  faire  saillir  la  corde  fibreuse. 

Le  malade  étant  assis,  la  tête  contenue  par  un  aide,  le  chi- 
rurgien, placé  vis-à-vis  de  lui,  applique  le  doigt  indicateur  de 
la  main  gauche  vers  l'angle  interne  de  l'œil,  pour  reconnaître 
la  lèvre  antérieure  de  la  gouttière  lacrymale  et  l'origine  du 
conduit  nasal;  le  médius  et  l'annulaire  de  la  même  main  re- 
fouleront en  dehors  la  commissure  externe  ,  s'il  agit  à  l'œil 
droit  ;  le  pouce  sera  chargé  de  celte  traction ,  s'il  opère  à 
l'œil  gauche.  Armée  du  bistouri  saisi  comme  une  plume  à 
écrire,  la  main  droite  le  pose  verticalement  contre  les  par- 
ties, de  telle  sorte  que  son  dos  regarde  la  racine  du  nez,  que 
son  tranchant  soit  en  avant  et  en  dehors,  et  que  sa  pointe 
touche  au  tendon  ;  on  exerce  une  légère  pression  sur  celui-ci, 
avec  le  dos  de  l'exlrémité  de  l'instrument;  on  cesse  ensuite 

36, 
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l'extension  snr  la  commissure  opposée ,  el  l'on  pique  le  sac , 
immédiaicmcnt  au-tlcssons  de  l'ailaclic  musculaire  qui  doit 
rester  intacte  ÇPl.  FJ  ,\ï^  18).  La  sensation  d'une  résistance 
vaincue  et  le  dégorgement  des  matières,  qui  reHueni  au-de- 
vant de  la  lame,  annoncent  qu'on  est  arrivé  dans  le  réser- 
voir; la  ponction  effectuée,  on  agrandit  la  plaie,  en  impri- 
mant au  couteau  un  mouvement  de  bascule,  de  haut  en  bas, 
d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors;  puis  on  le  retire 
par  la  voie  la  plus  courte.  La  section  doit  être  parallèle  à 
l'arc  inférieur  de  l'orbite,  et  longue  de  7  à  8  millimètres. 

Tel  est  le  manuel,  dans  les  cas  les  plus  ordinaires  ;  il  peut 
avoir  à  subir  quelques  modifications ,  eu  égard  au  jeu  de  la 
lame  par.rapport  à  l'aiiache  du  palpébral ,  dans  certaines 
circonstances  qu'on  doit  regarder  comme  exceptionnelles. 
Des  observations  de  M.  Lisfranc  il  résulte  que,  chez  les  in- 
dividus dont  la  racine  du  nez.  est  aplatie  el  très  large ,  non- 
seulement  ce  tendon,  mais  encore  l'angle  interne  des  pau- 
pières empiètent  tellement  sur  l'apophyse  montante  du 
maxillaire  que  la  paroi  externe  du  sac  se  trouve  en  dehors 
de  la  commissure,  tandis  qu'on  rencontre  ordinairement  une 
disposition  inverse  chez  les  sujets  dont  l'espace  inter-orbiiaire 
est  étroit.  Il  suit  de  là,  d'après  ce  chirurgien,  que,  dans  la 
première  conformation,  la  ponction  devra  être  pratiquée  en 
dehors  de  la  commissure  interne,  tandis  que,  dans  la  se- 
conde, il  faudra  se  rapprocher  davantage  de  la  ligne  médiane 
du  corps  (1). 

Il  importe  que  la  section  faite  à  la  peau  soit  parallèle  à 
l'ouverture  des  tuniques  du  sac;  si ,  durant  la  ponction  ,  on 
entraînait  vers  la  tempe  le  tégument  externe,  un  manque  de 

(i)  Il  ne  faut  pas  s'en  laisser  imposer  par  la  siluation  du  tendon;  la 
ponction  doit  être  faite,  tantôt  au-dessous  de  lui,  tantôt  au-dessous  de 
la  commissure,  tantôt,  enfin,  en  dehors  de  la  commissure  interne  des 
paupières  (Vcsignié,  loc.  ci/.,  p.  59). 
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concordance  pourrait  exister  entre  les  deux  solutions  do 
continuité,  après  la  cessation  des  tractions.  Nous  avons  dit 
que  le  tranchant  du  bistouri  devait  regarder  en  avant  et  en 
dehors,  pendant  qu'on  ponctionne  ;  dans  quelques  circon- 
stances, l'arcade  sourcilière  est  tellement  proéminente  qu'elle 
force  l'instrument  à  s'incliner  un  peu  en  bas.  Si  le  tranchant 
était  tourné  directement  en  avant,  non-seulement  vous  ris~ 
quericz  de  léser  le  rebord  osseux  qui  limite  la  gouttière 
lacrymale,  niais  encore  le  nouvel  orifice  serait  trop  court  et 
mal  disposé  pour  l'évacuation  des  fluides. 

Lorsque  la  paroi  externe  du  sac  est  fortement  dislendue 
par  l'accumulation  des  matières,  comme  à  l'apogée  de  la 
dacryocystite  phlegmoneuse ,  on  peut  se  servir,  pour  la 
fendre  de  bas  en  haut,  d'une  lancette  ordinaire  ou  d'une 
lancette  à  abcès  :  on  se  conformera  à  la  direction  précédem- 
ment signalée. 

Le  premier  qui  enseigna  d'ouvrir  la  paroi  externe  du  sac, 
afin  de  se  frayer  ainsi  une  voie  vers  la  véritable  source  des 
tumeurs  lacrymales,  fut  J.-L.  Petit,  dont  nous  mentionne- 
rons bientôt  la  méthode.  Pouteau  indiqua,  dans  le  môme  but, 
un  autre  point  de  ponction,  ce  Une  jeune  dame,  dit-il  dans 
ses  OEîwres  posthumes ,  aySiil  un  anchylops  du  côté  droit. 
En  le  pressant,  on  faisait  sortir  une  sérosité  purulente  par 
les  points  lacrymaux.  Ayant  inutilement  tenté  de  les  enfiler 
(pour  l'application  du  procédé  de  Méjan),  je  n'osai  proposer 
l'ouverture  du  sac ,  parce  que  j'étais  bien  sûr  de  trouver  la 
plus  forte  opposition  de  la  part  de  la  malade;  la  nécessité 
m'indiqua  la  route  suivante.  Je  plongeai  une  lancette  dans 
le  sac  lacrymal,  entre  la  caroncule  et  la  paupière  inférieure, 
intérieurement;  je  donnai  à  l'instrument  une  direction  obli- 
que vers  le  fond  du  sac,  et  Tenfonçai  profondément.  Le  pus 
sortit  par  les  côtés  de  la  lancette.  Je  glissai  une  sonde  à 
aiguille  sur  le  plat  de  celle-ci,  dans  le  conduit  nasal,  et  après 
avoir  retiré  la  lancette,  je  débouchai  facilemcnl  le  conduit, 
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en  poussai!  l  la  sonde  perpendiculairement,  ci  je  parvins  dans 
le  nez.  Celle  dame  a  élé  parfaiiemenl  guérie,  sans  aulre 
accident  qu'un  petit  engorgement  avec  ecchymose.  En  cher- 
chant quelles  pouvaient  en  être  les  causes,  je  reconnus  que 
la  conjonctive,  élant  extrêmement  lâche,  n'avait  pas  été  suf- 
nsammeni  incisée.  J'ai  évité  cet  inconvénient,  dans  d'autres 
occasions,  en  augmentant  l'incision  de  cette  membrane,  du 
côlé  du  petit  angle  de  l'œil,  ce  qui  se  fait  en  retirant  la  lan- 
celle  vers  la  paupière  inférieure.  »  L'idée  dominante  de 
Pouteau,  dans  l'adoption  de  ce  mode  de  perforation  du  sac, 
éiait  de  pouvoir  engager  des  corps  dilatans  dans  le  conduit 
iiasal,  en  évitant  une  cicatrice  externe.  On  objecla.que  le 
dernier  inconvénient  était  sans  importance  aucune;  que  le 
bénéfice  invoqué  par  le  chirurgien  de  Lyon  était  plus  que 
compensé  par  la  diflîcullé  que  l'on  éprouvait  à  agir  sur  le 
canal  des  larmes,  à  travers  une  ouverture  ainsi  placée  ;  qu'il 
n'était  surtout  que  d'une  valeur  bien  faible  ,  si  on  l'opposait 
aux  irritations  journalières  des  voiles  palpébraux  et  de  l'œil, 
auxquelles  donne  lieu  l'introduction  des  sondes,  des  bougies, 
ou  le  séjour,  entre  les  paupières  et  le  globe,  du  fil  destiné  à 
entraîner,  de  bas  en  haut,  le  séton  de  Méjan;  qu'un  entro- 
pion  pouvait  être  le  résultat  d'une  telle  pratique.  Aussi,  la 
conduite  de  Pouteau  n'a-t-elle  eu  que  peu  d'imitateurs, 
bien  que,  de  nos  jours  encore,  elle  ait  trouvé  quelques  apo- 
logistes. 

S'agit-il  de  débrider  une  fistule  lacrymale,  dans  laquelle 
l'orifice  cutané  se  trouve  placé  vis-à-vis  de  l'ouverture  du 
sac ,  on  se  sert  d'une  sonde  cannelée  déliée  et  d'un  bistouri 
étroit,  et  l'on  effectue  le  débridement  de  manière  à  donner  à 
la  solution  de  continuité  une  direction  parallèle  à  l'arc  infé- 
rieur de  l'orbile.  Si  la  fistule  est  composée,  il  faut  la  irans- 
former  en  fistule  simple.  Pour  cela,  lorsque  le  canal  ou  les 
canaux  sont  superficiels,  on  peut  souvent  y  glisser  une 
sonde  cannelée  et  les  diviser  jusqu'au  réservoir,  dont  on  fend 
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eiisuilc  la  paroi  externe  suivant  le  sens  précédemmenl  recom- 
mandé ;  Rosas  préfère  ne  pas  inciser  les  canaux  profonds  ;  il 
se  conlente  d'ouvrir  largement  le  sac  et  d'exercer  une  com- 
pression soutenue  sur  les  trajets  anormaux,  d'y  injecter  môme 
des  liquides  irritans,  pour  favoriser  l'adhésion  réciproque  de 
leurs  parois  j  la  cessation  de  l'écoulement  des  matières  dans 
leur  intérieur  seconde  surtout  leur  oblitération.  Quant  aux 
conduits  superficiels,  fendus  comme  nous  l'avons  indiqué 
loui-à-l'heure,  ils  se  cicatrisent ,  en  général ,  avec  rapidité, 
par  l'application  seule  de  bandelettes  agglutinatives. 

Le  bistouri  à  fistule  de  M.  Charrière  {PL  IF,  n°  25)  ne 
doit  pas  être  oublié  dans  les  circonstances  de  ce  genre ,  le 
stylet  dont  il  est  armé,  et  qui  ne  peut  dévier  de  la  rainure 
dont  est  creusé  le  dos  du  couteau  ,  à  cause  du  ponlicule  qui 
la  surmonte,  près  de  la  pointe,  s'insinuant  toujours  plus  faci- 
lement dans  les  trajets  fistuleux  que  la  sonde  cannelée.  Si  je 
recommande  cet  instrument,  c'est  que  j'ai  eu  plusieurs  fois 
l'occasion  de  m'applaudir  de  son  emploi. 

ARTICLE  IV. 

DILATATION  PROGRESSIVE. 

.  La  supériorité  de  la  dilatation  progressive  sur  les  autres 

méthodes  n'est  aujourd'hui  contestée  que  par  un  petit  nombre 

d'ophthalmologistes.  Elle  n'est  applicable,  d'après  Jœger, 

qu'à  la  sténochorie  du  canal  nasal,  leslïuides  pouvant  encore 

être  normalementpompés  au  grand  angle;  l'atrésie  du  conduit 

nasal  la  contre-indique,  suivant  ce  professeur.  W.  Adams  et 

d'autres  oculistes  perforent,  avec  le  trocart,  les  obstacles 

qu'ils  ne  peuvent  franchir  par  un  moyen  plus  doux  (1),  con- 
f 

(i)  Assistant  un  jour  à  la  clinique  de  Jœger,*  lors  de  son  voyage  à 
Vienne,  W.  Adams  prétendit  qu'il  n'avait  jamais  été  embarrassé  pour 
traverser  le  canal  nasal.  Une  telle  opinion  étonna  fort  le  professeur, 
qui  manda  une  malade  atteinto  d'une  Hstule  lacrymale,  et  invita 
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cluile  blâmée  par  Jœger  qui  insiste  sur  ce  principe,  sans  l'ob- 
scrvaiion  duquel  il  n'y  a,  dit-il ,  aucun  succès  à  attendre  de 
la  dilniation  temporaire,  savoir,  qu'une  obstruction  du  canal 
des  larmes  ne  doit  jamais  être  forcée  avec  un  instrument 
aigu,  que  du  sang  même  ne  doit,  autant  que  possible,  jamais 
s'écouler  de  ce  conduit  dans  la  fosse  olfactive. 

L'introduction  des  corps  dilatans  s'effectue  à  travers  une 
fislule  spontanée  du  sac,  ou  par  une  ouvcriure  arliricielle- 
ment  produite  à  sa  paroi  externe,  quand  la  cause  qui  entre- 
tient la  pblegmasic  chronique  de  ce  réservoir  a  opiniâlré- 
nienl  résisté  aux  agens  pharmaceutiques.  On  a  proposé  un 
grand  nombre  de  substances  pour  l'exécution  de  la  dilatation 
progressive;  nous  préférons  avec  Jœgei-,  Jiingken,  Rosas, 
Weller,  etc.,  l'usage  successif  des  cordes  à  boyaux  et  des 
bougies  de  plomb  :  c'est  sur  l'emploi  de  ces  moyens  que 
nous  devons  appeler  en  premier  lieu  l'attention  de  nos  lec  - 
teurs. 

§  I.  DE  LA  DILATATION  DU  CANAL  NASAL  PAR  LES  CORDES 

ET  LES  CLOUS. 

A.  —  Application  des  cordes. 

Dans  les  auteurs  allemands,  les  cordes  à  boyaux  sont  dé- 
nommées par  les  lettres  de  l'alphabet.  Nous  ferons  observer, 
pour  l'intelligence  de  leurs  écrits,  que  la  lettre  e  correspond 
au  mi,  ou  chanterelle  du  violon,  que  la  lettre  a  désigne  lu 
corde  qui  vient  immédiatement  après,  c'est-à-dire,  le  /a,  et 
que  la  lettre  d  répond  à  la  troisième  corde,  ou  rê.  Le  sol 
(corde  filée  d'argent  et  non  employée)  est  représenté  par  g. 
L'humidité  dont  les  cordes  se  pénètrent  les  gonfle,  et  en  rend 

Adams  à  sonder  le  conduit.  Ce  chirurgien,  tirant  alors  un  irocart  de 
sa  poche,  se  disposait  à  se  mettre  à  l'œuvre,  mais  il  fut  arrêté  par 
Jœger,  qui  n'entendait  pas  ainsi  l'asserliou  de  l'oculiste  anglais. 
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l'aciion  des  plus  douces,  ce  qui  est  surtout  avantageux  à  une 
époque  où  les  parois  du  tube  ne  sont  pas  encore  habituées  au 
contact  des  corps  étrangers.  Il  existe  deux  manières  de  les 
appliquer,  suivant  qu'on  se  sert  de  la  corde  entière  ou  d'un 
petit  fragment  de  cette  dernière. 

\°  Procédé  de  la  corde  longue.  Le  malade  étant  assis,  le 
canalnasal  ayant  étésondé(2J07/ez  page  551)  et  débarrassé  des 
matières  qui  l'obstruent,  à  l'aide  d'injections  poussées  à  tra- 
vers la  fistule  (yyî/ez  page  659),  le  chirurgien  prend  la  corde 
enroulée,  en  déploie  un  bout  ayant  à-peu-près  la  longueur 
de  l'espace  compris  entre  le  menton  et  l'arc  supérieur  de 
l'orbite ,  tend  ce  fragment  pour  le  redresser,  en  mâche  un 
peu  l'extrémité,  afin  de  l'arrondir  et  d'éviter  qu'elle  n'éraille 
les  parties ,  enduit  la  corde  de  cérat  ou  d'huile  d'amandes 
douces,  pour  en  rendre  le  glissement  plus  facile,  puis  l'intro- 
duit dans  l'orifice  fistuleux,  horizontalement  d'abord,  ensuite 
de  haut  en  bas.  On  la  pousse  peu-à-peu  et  sans  efforts  dans 
le  conduit,  jusqu'à  ce  que  le  malade  la  sente  dans  le  nez; 
cela  fait,  on  place  quelques  brins  de  charpie  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  du  sac,  et  par-dessus  une  petite  pièce  de  taffetas 
d'Angleterre  qui  recouvre  la  fistule  ;  quant  à  la  portion  encore 
enroulée,  on  l'enveloppe  d'une  compresse,  et  le  tout  est  assu- 
jetti sur  le  front,  avec  une;  bande.  Le  bout  qui  a  pénétré 
dans  la  cavité  nasale  se  recourbe  sur  lui-même  en  paquet, 
et  il  est  parfois  difficile  de  le  dégager  de  la  narine,  immédia- 
tement après  l'introduction  ;  mais,  quand  une  ou  deux  heures 
après,  la  corde  a  été  ramollie  par  les  fluides,  il  suffit  de  quel- 
ques efforts  d'expiration,  la  narine  du  côté  sain  et  la  bouche 
étant  fermées,  pour  que  le  fragment  soit  rejeté  au-dehors. 
Son  extrémité  sera  fixée ,  au  moyen  d'une  bandelette  de  taf- 
fetas d'Angleterre,  sur  la  joue  voisine,  sur  l'aile  du  nez ,  ou 
sur  la  lèvre  supérieure ,  après  qu'on  aura  reti-anché  la  por- 
tion superflue  de  la  corde;  le  chirurgien  pourra  charger  de 
ce  soin  le  malade  lui-même. 
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Le  lendemain,  on  détache  le  bout  inférieur;  on  enlève  le 
taffetas  d'Angleterre  attenant  à  la  fistule,  ainsi  que  la  charpie  ; 
on  fait  quelques  injections  d'eau  tiède;  puis  on  déroule  un 
nouveau  morceau,  aussi  long  que  celui  du  jour  précédent; 
on  le  redresse,  on  le  graisse  de  même,  et  le  malade  le  fait 
descendre  à  la  place  du  fragment  ancien ,  par  une  traction 
qu'il  exerce  sur  l'extrémité  inférieure  de  ce  dernier;  dès- 
lors,  la  portion  dégagée  et  qui  ne  sert  plus  à  rien,  est  retran- 
chée, et  le  morceau  récent  est  assujetti  comme  celui  de  la 
veille.  Ce  pansement,  tout-à-fait  exempt  de  douleur,  sera 
réitéré  tous  les  jours. 

La  corde  à  boyaux  peut  être  chargée  d'agens  pharmaceu- 
tiques appropriés  aux  conditions  morbides  de  la  paroi  mu- 
queuse du  conduit.  Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  c'est-à- 
dire,  quand  la  membrane  n'est  que  boursouflée,  Rosas  se  sert 
d'une  pommade  composée  de  20  ou  30  centigrammes  de 
sucre  de  saiurne  ou  de  pierre  divine,  et  de  8  grammes  de 
beurre  frais  non  salé,  avec  addition  de  10  ou  15  gouttes  de 
teinture  d'opium.  Quand,  au  contraire,  la  présence  d'obsta- 
cles inégaux  etrésistans  fait  soupçonner  un  bourgeonnement 
granuleux  dans  le  canal,  ce  professeur  emploie  une  pommade 
de  précipité  rouge  (de  20  à  50  centigrammes  de  précipité 
pour  8  grammes  d'axonge  ou  de  beurre),  ou  l'onguent  citrin  de 
la  pharmacopée  d'Édimbourg.  Les  injections ,  qu'on  effectue 
par  la  fistule,  peuvent  aussi  être  rendues  médicamenteuses, 
avec  l'acétate  de  plomb,  le  sulfate  de  zinc,  le  nitrate  d'ar- 
gent, le  sublimé  corrosif,  etc.  Rosas  prescrit  quelquefois  à 
ses  malades  de  priser  par  la  narine  du  côté  affecté  un  mé- 
lange pulvérulent  de  calomel  et  de  sucre,  ou  d'y  diriger  des 
fumigations  aromatiques,  associant  souvent  à  ces  moyens  les 
exutoires  et  les  remèdes  les  plus  propres  à  améliorer  la  santé 
générale. 

La  corde  à  laquelle  on  aura  recours  en  premier  lieu  est  la 
chanterelle  du  violon  ;  on  passera  plus  tard  au  la,  puis  au  re; 
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OU  pciii  quelquefois  débuter  par  le  la.  Jœger,  Rosas  cl  la 
plupart  des  Allemands  recommandent  de  continuer  l'emploi 
des  cordes,  pendant  cinq  ou  six  semaines,  et  même  deux  ou 
trois  mois,  jusqu'à  ce  que  le  calibre  du  conduit  ait  récupéré 
ses  dimensions  premières,  résultat  que  l'on  peut  considérer 
comme  atteint,  quand  la  sonde  traverse  librement  le  tube, 
quand  les  injections  pratiquées  par  le  sac,  le  malade  incii- 
nani  la  tête  en  avant,  s'échappent  en  torrent  par  le  nez,  et 
lorsque  la  narine  est  redevenue  humide.  C'est  alors  qu'on 
passe  au  moyen  le  plus  propre  à  consolider  la  cure  et  à  di- 
minuer les  chances  d'une  récidive,  à  l'application  des  clous. 

2°  Procédé  de  lacorde  courte.  Il  est  certaines  conditions 
sociales  qui  s'opposent  à  l'établissement  des  cordes  à  boyaux 
suivant  le  mode  que  nous  venons  de  décrire,  car  il  est  gênant 
et  loin  de  présenter  un  gracieux  aspect.  Il  mérite  cependant 
d'être  conservé  dans  la  pratique,  à  cause  de  l'avantage  qu'il 
offre  au  malade  de  se  panser  lui-même.  Rosas  ne  traite  pas 
autrement  les  gens  de  la  campagne  qui  ne  peuvent  se  rendre 
journellement  'à  la  ville,  pour  y  visiter  le  chirurgien  ;  l'intro- 
duction, au  contraire,  de  la  corde  courte  exige  ordinaire- 
ment l'intervention  de  l'homme  de  l'art. 

Pour  déterminer  les  dimensions  que  le  fragment  doit  avoir, 
on  sonde  la  première  fois  le  conduit  avec  un  stylet  de  ba- 
leine, que  Ton  pousse  jusqu'au  plancher  de  la  cavité  nasale; 
la  longueur  de  la  portion  engagée  indique  celle  qu'il  faut 
donner  à  la  corde.  Puis  on  recourbe  et  on  fend  en  plusieurs 
lambeaux  le  bout  qui  doit  rester  en  dehors;  la  bougie  perd 
ainsi  en  longueur,  vers  la  partie  destinée  à  être  introduite; 
cette  diminution  est  nécessaire,  son  extrémité  inférieure  de- 
vant rester  distante  de  quelques  millimètres  du  plancher  do 
la  narine.  On  redresse  le  fi-agment,  on  en  mâche  le  bout ,  ou 
l'enduit  d'un  corps  gi^as;  après  qu'il  a  franchi  le  canal  et  est 
arrive  sous  le  cornet,  on  sépare  les  lambeaux  de  l'extrémité 
fendue,  on  rabat  chacun  de  ceux-ci  sur  les  bords  de  la  fistule, 
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afin  que  la  corde,  une  fois  fixée,  ne  puisse  pas  glisser  eu 
bas,  el  la  plaie  est  crilin  garnie  d'une  mouche  de  laffelas 
gommé  :  un  tel  pansement  ne  donne  lieu  à  aucune  difformité, 
surtout  si  Ton  a  l'aueniion  de  choisir  du  taffetas  de  la  couleur 
des  légumens.  La  bougie  sera  renouvelée  tous  les  jours,  et 
l'on  pratiquera  chaque  fois,  avant  de  s'en  servir,  une  injec- 
tion appropriée.  Dans  quelques  cas ,  les  malades  mouchent 
le  bout  de  corde;  nous  en  avons  vu  qui,  l'ayant  avalé,  ve- 
naient en  émoi  implorer  le  secours  de  leur  médecin.  Quant  à 
la  durée  de  son  application  et  aux  autres  détails  qui  se  ratta- 
chent à  son  emploi,  ils  sont  les  mêmes  que  pour  le  procédé 
de  la  corde  longue. 

B.  —  Application  des  clous. 

Les  tentes  métalliques  qu'on  introduit  dans  le  canal  nasal 
sont  désignées  généralement  sous  le  nom  de  clous,  parce 
qu'elles  offrent  à  leur  extrémité  supérieure  un  renflement 
aplati,  semblable  à  la  tête  d'im  clou  ordinaire.  Ce  renflement 
destiné  à  rester  au  dehors ,  empêche  la  tige  de  descendre 
trop  bas  dans  la  narine  ;  il  présente  encore  l'avantage  d'exer- 
cer une  douce  pression  sur  la  puroi  externe  du  sac,  qui  or- 
dinairement a  été  long-temps  distendue;  en  refoulant  et 
maintenant  déprimées  les  lèvres  de  la  fistule,  il  prévient  le 
gonflement  et  le  bourgeonnement  de  ces  lèvres.  Nous  préfé- 
rons, avec  les  oculistes  allemands,  le  clou  de  plomb  à  celui 
d'argent,  le  premier  de  ces  appareils  n'agissant  pas  seule- 
ment mécaniquement  sur  la  tunique  interne  du  conduit, 
mais  en  modifiant  encore  la  vitalité  par  ses  propriétés  phar- 
maceutiques ,  car  des  combinaisons  astringentes  résultent  du 
contact  des  molécules  saturnines  avec  les  fluides  qu'elles 
rencontrent  dans  le  conduit  des  larmes.  On  aura  soin  que  ces 
bougies  soient  faites  de  plomb  très  pur. 

Le  19  de  la  PL  III  représente  le  clou  plein  en  plomb, 
dont  un  grand  nombre  de  chirurgiens  allemands  font  usage.  Le 
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clou  dcRosas,  appareil  dessine  an  20  de  la  même  planche, 
ne  diflerc  de  celui  qui  précède  qu'en  ce  qu'il  esl  canali- 
culé  à  rinlérieur.  L'orifice  supérieur  du  conduit  qui  le  par- 
court suivant  son  axe  est  placé  latéralement,  c'est-à-dire,  au 
point  où  la  lige  forme  coude.  11  résulte  de  l'heureuse  dispo- 
sition de  l'instrument  de  Rosas,  que  les  mucosités  et  les 
larmes  peuvent  couler  dans  l'intérieur  du  lube  métallique  et 
qu'elles  ne  s'accumulent  pas  dans  le  sac ,  quand  l'orifice 
fistuleux  est  exactement  bouché,  inconvénient  auquel  expose 
parfois  l'emploi  du  clou  plein ,  les  fluides  étant  obligés  de 
filtrer  entre  la  surface  de  ce  dernier  et  les  parois  du  tuyau 
nasal  pour  arriver  à  la  cavité  olfactive. 

Les  clous  de  plomb  que  l'on  débite  chez  les  fabricans  ont 
d'ordinaire  de  30  à  35  millimètres  de  longueur.  On  ne  saurait 
rien  indiquer  de  précis  relativement  aux  dimensions  à  leur 
fournir,  quand  on  s'en  sert;  elles  varieront  suivant  les  exi- 
gences individuelles,  et  sous  ce  rapport,  le  clou  de  plomb 
offre  encore  cela  d'avantageux  sur  celui  d'argent  que  le  chi- 
rurgien peut  l'amincir  ou  le  raccourcir  lui-même.  Tl  faut ,  en 
thèse  générale,  que  la  bougie  puisse  entrer  avec  facilité  dans 
le  conduit  et  le  remplir  exactement,  sans  en  tirailler  et  sans 
en  contondre  les  parois.  Elle  dépassera  de  quelques  milli- 
mètres l'embouchure  inférieure  du  canal  ;  la  portion  la  plus 
déclive  de  ce  dernier  risquerait  de  se  rétrécir  de  nouveau,  si 
la  tige  était  trop  courte;  si  elle  était  trop  longue,  et  surtout 
si  elle  touchait  au  plancher  nasal ,  la  présence  du  corps 
étranger  serait  fort  incommode  et  irriterait  la  piluitaire. 

Les  premières  fois,  la  tente  métallique  sera  posée  par  le 
chirurgien  qui  l'enduira  d'un  peu  d'huile;  le  malade  ap- 
prendra bientôt  à  la  placer  lui-même;  il  s'en  servira  sans 
répugnance,  car  elle  n'occasionne  ni  difformité,  ni  douleur. 
Le  clou  ayant  été  introduit,  on  en  recouvre  la  (ête,  ainsi  que 
les  portions  périphériques  de  l'orifice  fistuleux,  avec  un  mor- 
ceau de  tafietas  d'Angleterre.  Chaque  jour  ou  tous  les  deux 
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jours,  on  ôte  la  i30ugie,  pour  la  débarrasser  des  mucosiiés  qui 
la  souillenl  el  pour  prévenir,  d'après  Scarpa,  le  dépôl  d'une 
incruslaiion  terreuse  à  sa  surface;  puis  on  la  replace,  après 
que  les  voies  lacrymales  ont  été  nettoyées  par  quelques  injec- 
tions d'eau  tiède.  Rosas  ne  trouve  aucun  inconvénient  à  ce 
que  le  malade  la  retire,  durant  un  ou  deux  jours,  lorsqu'il  est 
enrhumé  et  que  le  corps  étranger  le  faiigue;  on  mainliendra 
alors,  dans  l'intervalle,  la  plaie  béante  avec  une  pelile  mèche 
de  charpie  engagée  entre  ses  lèvres.  On  coniinuera  l'usage 
des  clous  pendant  trois  ou  quatre  mois  ;  Scarpa,  qui  les  fai- 
sait porter  rarement  moins  d'une  année,  avance  que  plus  on 
tarde  à  s'en  débarrasser  et  plus  la  guérison  est  assurée.  Dès 
qu'on  a  lieu  de  penser  que  le  conduit  nasal  est  dans  des  con- 
ditions qui  lui  permettent  de  conserver  son  calibre,  on  sup- 
prime la  tente  saturnine,  mais  il  ne  faut  pas  que  cette  sup- 
pression soit  brusque;  le  cylindre  sera  d'abord  ôlé  trois  ou 
quatre  heures  par  jour,  puis  une  journée  tout  entière,  quel- 
que temps  après  plusieurs  jours  ;  l'on  fera  enfin  cicatriser  la 
plaie  du  sac,  suivant  le  mode  qui  sera  indiqué  à  la  fin  de  ce 
chapitre. 

A  l'époque  oii  je  me  trouvais  à  Vienne,  Jœger  essayait  l'ap- 
plication des  bougies  en  ivoire  flexible,  dans  les  rétrécisse- 
mens  du  canal  nasal,  et  se  montrait  satisfait  de  leurs  effets. 
C'est  un  artiste  viennois  qui  conçut  le  premier  l'idée  de  rendre 
l'ivoire  propre  à  la  confection  des  sondes,  en  le  dépouillant 
des  sels  calcaires  qu'il  contient,  à  l'aide  d'un  acide  minéral , 
procédé  semblable  à  celui  qu'on  emploie  pour  enlever  aux  os 
leurs  substances  salines.  L'auteur  de  celle  découverte  la 
tenait  secrète,  quand  notre  ami,  le  docteur  Guierbock  (de 
Berlin)  ,  avec  qui  nous  avons  étudié  à  Vienne,  el  qui  nous  a 
précédé  à  Paris,  fit  voir  les  productions  de  l'arlisle  de  Vienne 
à  M.  Charrière,  fabricant  distingué  d'instrumcns  de  chirur- 
gie; ce  dernier,  aidé  de  la  collaboiaiion  de  M.  d'Arccl,  ne 
larda  pas  à  obtenir  des  résultais  identiques,  et  l'on  peut  se 
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procurer  aujourd'hui  chez  M.  Charrière  des  sondes,  des 
bouts  de  sein,  des  biberons,  etc.,  confeclionnés  d'après  ce 
mode.  Pour  ne  point  sonir  ici  de  l'enceinle  que  nous  nous 
sommes  (racée,  nous  dirons  que  les  bougies  destinées  au  con- 
duit nasal  ont  la  forme  et  le  volume  du  clou  de  plomb;  leur 
lêie,  ronde  et  aplatie,  offre  la  blancheur  de  la  matière  ébur- 
née,  car  elle  n'a  pas  été  mise  en  contact  avec  l'acide  ;  la  lige 
est  diaphane,  de  couleur  d'ambre;  quand  elle  a  été  recour- 
bée, ce  qui  demande  quelques  efforts,  elle  conserve  le  pli 
qu'on  lui  a  imprimé.  La  macération  de  la  bougie  dans  l'eau 
modifie  ces  propriétés;  elle  revêt  un  aspect  blanchâtre,  et 
devient  d'une  flexibilité  et  d'une  élasticité  telles  qu'elle  re- 
prend sa  direction  première,  dès  qu'on  cesse  le  mouvement 
de  flexion  qu'on  lui  a  fait  subir;  elle  s'est,  en  outre,  sensible- 
ment renflée,  tout  en  conservant  sa  surface  lisse  ;  quand  on 
la  presse  entre  les  dents,  on  ne  peut  la  couper,  à  moins  de 
grands  efforts,  mais  elle  se  fend  suivant  son  axe,  car  l'ivoire 
a  été  travaillé  dans  le  sens  de  ses  fibres  longitudinales.  Tl 
est  facile  déjuger,  d'après  ce  qui  vient  d'éire  dit,  du  bon 
parti  que  l'on  peut  tirer  de  ces  bougies  dans  les  sténochorics 
du  conduit  des  larmes.  Introduites  à  l'état  de  demi-  ramollis- 
sement, elles  glissent  sans  érailler  les  tissus,  se  moulent  aux 
courbures  du  canal,  puis  exercent  une  dilatation  progressive 
et  non  irritante. 

§  II.  historique;  procédés  divers. 

J.-L.  Petit  doit  être  considéré  comme  le  père  de  la  mé- 
thode qui  nous  occupe;  le  travail  dans  lequel  il  la  fit  con- 
naître est  inséré  dans  les  Mémoires  de  V Académie  des 
sciences  de  l'année  173^.  Ce  judicieux  auteur  formule  de  la 
manière  suivante  le  principe  sur  lequel  doit  être  basée  la 
conduite  de  l'homme  de  l'art  :  «  Il  ne  s'agit,  dit-il  (1),  que  de 

(i)  J.-L.  Petit,  îoc,  cit.,  t.  I,  p.  34o. 
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réiablir  une  machine  liydraulique  dérangée,  machine  dont 
on  connaît  la  slrnclure,  aussi  bien  que  la  cause  immédiate  de 
son  dérangement.  Les  larmes  ne  coulent  point  dans  le  nez; 
elles  tombent  sur  la  joue  ;  elles  sont  retenues  dans  le  sac  la- 
crymal ;  elles  dilatent  ce  sac  ;  elles  y  causent  tension,  inflam- 
maiion,  rupture  et  fistule.  La  cause  de  tous  ces  effets  est 
l'obslruciion  du  siphon  lacrymal.  Pour  détruire  ces  elîets,  il 
ne  s'agit  donc  que  de  déboucher  ce  siphon  ;  puis  les  larmes 
couleront  dans  le  nez,  et  alors  plus  de  larmoiement,  plus  de 
rétention  de  larmes,  pins  d'inflammation,  de  rupture  ni  de 
fistule.  »  Aussitôt  que  les  vues  de  J.-L.  Petit  furent  publiées, 
un  grand  nombre  de  chirurgiens  s'y  conformèrent;  quelques- 
uns  les  blâmèrent;  nous  citerons  parmi  ceux-ci  Molinelli, 
illustre  professeur  de  Bologne,  aux  réflexions  critiques  du- 
quel Bordenave  se  chargea  de  répondre  dans  une  dissertation 
qui  fait  partie  des  Mémoires  de  l'Académie  de  chirur- 
gie (1). 

J.-L.  Petit  pratiquait,  en  commençant  au-dessous  du  ten- 
don du  muscle  orbiculaire,  une  incision  en  demi-lune,  à  con- 
cavité vers  l'œil,  à  convexité  en  bas  et  en  dedans,  vers  le 
nez;  le  sac  ouvert,  il  franchissait  le  canal  nasal  avec  une 
sonde  cannelée  poussée  jusque  dans  la  narine;  puis  il  fai- 
sait glisser  dans  le  sillon  du  dernier  instrument  une  bougie 
conique,  dont  l'extrémité  supérieure  était  munie  d'un  fil  des- 
tiné à  son  extraction,  lors  des  pansemens  (2).  La  bougie  était 
changée  tous  les  jours,  jusqu'à  ce  que  le  conduit  étant  reve- 
nu à  ses  diamètres  normaux,  la  guérison  parût  bien  assurée. 
Modifiant,  quelque  temps  avant  sa  mort,  son  appareil  in- 
strumental, J.-L.  Petit  supprima  la  sonde  cannelée,  et  fit  éta- 

(1)  l':dition  citée,  t.  III,  p.  r5, 

(2)  La  Planche  XXVII  du  tome  I'^''  du  Trnilc  des  mala:llcs  chirurgi- 
cales, de  J.-L.  Pc;ii  ,  nous  offie  {fig.  r,  et  T.)  le  modî-le  des  corps  dila- 
tans  qu'employait  ce  cliiiurgien. 
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blir  sur  l'une  des  faces  d'un  bistouri  élroit  et  court,  et  près 
du  dos,  une  gouttière,  le  long  de  laquelle  il  conduisait  dans 
le  canal  un  stylet  mousse,  qui  était  ensuite  remplacé  par 
une  bougie,  ce  Celte  méthode,  dit  Bordenave,  exige  deux  bis- 
touris ,  dont  la  cannelure  ne  soit  pas  sur  le  même  côté  ;  elle 
ne  permet  pas  qu'on  emploie  indifféremment  le  même  pour 
les  fistules  lacrymales  des  deux  yeux,  à  moins  qu'il  n'y  ait 
une  cannelure  sur  chacune  de  ses  surfaces.  »  C'est  cette  der- 
nière disposition  que  l'on  rencontre  habituellement  dans  les 
bistouris  cannelés  qu'on  trouve  chez  nos  fabricans  d'instru- 
mens,  et  dont  quelques  opératem^s  se  servent  encore  pour 
engager  dans  le  canal  nasal  une  sonde,  ou  un  mandrin  armé 
de  sa  canule,  immédiatement  après  avoir  fendu  le  sac  ;  toute- 
fois, le  bistouri  cannelé,  qui  ne  présente  pas  une  utilité 
réelle  et  qui  peut  être  très  bien  remplacé  par  un  bistouri 
ordinaire,  à  lame  étroite,  est  généralement  délaissé. 

Aux  bougies  de  J,-L.  Petit,  Méjan  ,  chirurgien  de  Mont- 
pellier, substitua  des  mèches.  Son  appareil  instrumental 
se  composait  d'un  stylet  aiguillé  {Pl.  III ,  n"  10)  et  d'une 
sonde  cannelée,  forée  vers  son  cul-de-sac.  Il  commençait 
par  introduire  le  stylet  pourvu  d'un  fil  de  soie,  dans  le  con- 
duit lacrymal  supérieur,  et  lui  faisait  parcourir,  de  haut 
en  bas,  toute  la  continuité  des  voies  lacrymales.  Dès  que 
la  tige  métallique  avait  gagné  le  méat  inférieur,  Méjan 
cherchait  à  en  recevoir  le  bout  dans  le  sillon  de  l'autre  in- 
strument insinué  dans  la  narine;  il  attirait  ensuite  ce  dernier, 
d'arrière  en  avant,  et  faisait  passer  l'extrémité  inférieure  du 
stylet  dans  le  trou  du  conducieur,  après  quoi,  amenant  à  lui 
la  sonde  cannelée,  tout  en  refoulant,  de  haut  en  bas ,  la  pre- 
mière branche,  il  entraînait  au- dehors  le  bout  de  celle-ci  ;  le 
stylet  était  alors  entièrement  extrait,  liiant  après  lui  le  fil 
dont  élait  traversé  son  chas.  Comme  il  fallait  retrancher  à 
chaque  pansement  la  soie  qui  avait  servi  au  pansement  pré- 
cédeul ,  le  fil ,  engagé  la  première  fois,  devait  faire  suite  à 
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une  pololo,  qu'on  cachait  sous  lo  bonnet  ou  sons  la  pciTUf|ue 
du  malade.  Le  lendemain  ou  lo  surlendemain,  Méjan  aiia- 
cliail  à  la  ligature  saillante  hors  de  la  narine  une  mèche  de 
quatre  ou  cinq  brins  de  charpie,  de  la  longueur  du  conduit 
nasal  et  enduite  de  basilicum  ou  d'huile  d'amandes  douces; 
une  traction ,  exercée  de  bas  en  haut,  la  faisait  monter  jus- 
qu'à l'orifice  supérieur  du  canal  ;  le  séton  était ,  en  outre , 
garni  à  son  extrémité  inférieure  d'un  second  fil,  pour  qu'il 
pût  être  retiré  de  la  narine,  au  pansement  suivant.  La  suite 
de  la  cure  consistait  dans  le  renouvellement  quotidien  de  la 
mèche,  qu'on  chargeait  de  baume  vert  ou  d'autres  agens 
médicamenteux,  et  qu'on  grossissait  graduellement,  par 
l'addition  de  nouveaux  brins  de  charpie,  jusqu'au  volume 
d'une  plume  d'oie;  on  eh  continuait  l'emploi,  durant  deux 
ou  trois  mois,  parfois  davantage,  c'est-à-dire,  jusqu'à  ce  que 
le  tube  parût  assez  dilaté,  le  séton  s'y  élevant  et  descendant 
sans  efforts. 

Cabanis ,  médecin  de  Genève ,  est  l'inventeur  d'un  instru- 
ment ingénieux  {Pl.  111^  n"  21)  destiné  à  remplacer  la  sonde 
cannelée  de  Méjan  ,  et  à  faciliter  l'extraction  du  stylet  hors 
des  narines.  Il  présente  deux  palettes  d'argent  semi-lunaires, 
et  percées  chacune  de  plusieurs  trous  qui  se  correspondent, 
quand  les  deux  plaques  sont  exactement  juxta-posées,  qui 
se  couvrent,  au  contraire,  lorsque,  comme  on  le  voit  sur 
notre  dessin,  les  plaques  se  débordent  mutuellement.  L'une 
d'elles,  immobile,  se  continue  avec  l'une  des  parois  d'un 
manche  cylindrique  creux,  lequel  est  muni ,  vers  l'extrémité 
opposée,  de  deux  anneaux  latéraux;  l'autre  peut  êire  mue  à 
volonté,  car  elle  est  soudée  à  une  lige  logée  dans  le  canal 
que  le  cylindre  lui  offre,  tige  qui  glisse  d'avant  en  arrière 
cl  d'arrière  en  avant,  quand  on  agit  sur  le  bouton  qui  la  ter- 
mine à  l'autre  bout;  dans  quelques  iiistrumens,  ce  bouton 
est  remplacé  par  un  anneau.  Pour  se  servir  des  palettes  de 
Cabanis,  on  les  introduit  horizontalement  sur  le  plancher 
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nasnl  cl  dans  uno  disposition  lello  que  les  trous  soient  en 
parallélisme  ;  l'un  des  anneaux  reçoit  l'indicateur,  l'autre  le 
médius.  Dès  qu'on  sent  que  le  stylet  a  franchi  l'une  des 
doubles  perforations,  on  presse  sur  le  bouton  avec  le  pouce, 
d'où  il  résulte  que  le  stylet  est  forlemenl  élreint  ;  dès-lors,  on 
l'amène  aisément  au-dehors. 

Le  procédé  de  Méjan  ,  qui  exemple  d'une  opération  san- 
glante à  la  face,  eut  d'abord  beaucoup  d'apologistes;  mais 
bien  que  modifié,  sous  le  rapport  de  l'extraction  du  stylet, 
par  Cabanis,  Balayer,  etc. ,  il  finit  par  être  presque  généra- 
lement abandonné;  la  difficulté  de  la  pose  du  fil ,  les  fausses 
roules  auxquelles  on  s'exposait,  surtout  lorsque,  comme  le 
voulait  Méjan,  on  substituait  un  slylct  aigu  au  stylet  mousse, 
dans  le  cas  oij  celui-ci  ne  pouvait  arriver  à  la  narine,  la  dou- 
leur, l'inflammation  de  l'œil  et  des  paupières,  la  déchirure 
du  conduit  lacrymal  supérieur,  qui  étaient  les  suites  presque 
inévitables  de  la  présence  du  fil,  furent  les  inconvéniens 
principaux  qu'on  reprocha  à  ce  mode  d'opérer,  et  qui  enga- 
gèrent la  plupart  des  oculistes  à  revenir  à  la  voie  tracée  par 
J.-L.  Petit,  tout  en  conservant  la  mèche  dilatatrice  du  chi- 
rurgien de  Montpellier.  Le  premier  qui  fit  l'application  de  la 
combinaison  des  deux  procédés  paraît  être  Lecal. 

Nous  avons  représenté.  Pl.  III,  n°  22,  la  canule  qu'em- 
ployait Desoult,  pour  mettre  en  place  le  fil  conducteur.  Elle 
est  d'argent,  conique,  légèrement  recourbée,  afin  qu'elle 
puisse  s'accommoder  à  la  direction  du  canal  nasal,  coupée 
en  bec  de  flûte,  à  son  extrémité  inférieure,  et  munie,  près 
de  son  pavillon,  d'un  anneau  latéral.  Desault  fendait  le  sac, 
avec  le  bistouri,  faisait  filer,  le  long  de  l'une  des  faces  de 
celui-ci,  un  stylet  mousse,  qu'il  conduisait  jusqu'au  canal 
nasal;  dégageant  alors  l'instrument  tranchant,  il  s'efforçait 
d'atteindre,  avec  sa  sonde,  le  méat  inférieur;  cela  fait,  le 
bout  supérieur  de  cette  dernière  était  porté  dans  la  canule, 
que  Desault  refoulait,  de  haut  en  bas,  jusque  dans  la  fosse 

37. 
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olfactive.  Il  relirait  ensuite  la  sonde ,  se  servait  d'un  fort 
stylet,  à  extrémité  bifurquée ,  pour  entasser  dans  la  cavité 
nasale  et  par  la  canule,  un  fil  de  Bretagne  non  ciré,  que  le 
malade  devait  expulser  de  la  narine,  en  se  mouchant  (1)  ; 
puis,  la  canule  éiait  extraite,  et  quelque  temps  après,  on 
passait  le  séton,  de  bas  en  haut,  à  l'aide  du  fil. 

Le  ressort  de  montre,  dont  le  tuyau  métallique  est  pourvu 
dans  notre  planche,  n'entre  pas  dans  l'appareil  instrumental 
de  Desault  ;  cette  modification  est  de  Paniard,  oculiste  illustre 
d'Avignon,  que  quelques-uns  considèrent  même  comme  l'au- 
teur de  la  canule  dite  de  Desault.  Giraud,  de  l'Hôtel-Dieu  de 
Paris,  se  servait  également  de  la  canule,  avec  le  ressort  de 
montre.  Ce  stylet  élastique  se  termine  en  bas  par  un  petit 
boulon;  à  l'autre  extrémité,  il  est  percé  d'un  chas.  Le  tube 
ayant  été  introduit  comme  dans  le  procédé  qui  précède, 
Pamard  et  Giraud  faisaient  passer  à  travers  sa  cavité  le  res- 
sort de  montre,  dont  l'œil  était  garni  d'un  fil  ;  dès  que  la  tige 
métallique  avait  quitté  la  canule,  elle  se  déployait  comme  le 
ressort  delà  sonde  de  Belloc,  et  son  renflement  olivaire 
venait  se  présenter  à'I'orifice  antérieur  de  la  narine;  il  ne 
restait  plus,  pour  établir  le  fil  dans  le  conduit  nasal,  qu'à 
retirer  le  stylet ,  de  haut  en  bas ,  avec  les  doigts  ou  avec  une 
pince,  et  la  canule,  de  bas  en  haut,  après  quoi  on  plaçait  la 
mèche.  L'expédient  de  Pamard  ofi"re  cela  d'avantngeux  que, 
la  canule  une  fois  fixée,  on  peut  ordinairement  terminer  l'o- 
pération avec  rapidité,  tandis  que,  dans  celui  de  Desault,  il 
faut  quelquefois  un  temps  assez  long  pour  l'expulsion  du  fil. 

Jurine  (de  Genève)  a  cru  devoir  attacher  son  nom  à  l'in- 

i  (i)  Lorsque  les  efforts  dn  malade  n'ont  point  réussi  à  chasser  le  fil, 
le  professeur  Boyer,  qui  aviiit  fréquemment  recours  à  ce  procédé, 
recommande  {loc.  cit.,  t.  V,  p.  335)  dè  pousser  des  injections  dans  la 
canule,  ou  d'aller  cherdicr  la  ligature  sous  le  cornet  inférieur,  avec 
TiM  crochel  mousse. 
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ventioii  d'un  très  mauvais  inslrumenl,  le  trocartà  stylet, 
auquel  son  auteur  trouve  le  double  avantage  de  rendre  la 
manœuvre  plus  expéditive  el  la  cicaîrice  de  l'angle  interne 
moins  étendue  que  dans  les  autres  procédés.  C'est  une  canule 
d'or  ou  d'argent,  dont  l'extrémité  supérieure  est  ouverte  el  à 
l'autre  bout  de  laquelle  est  soudée  une  tige  d'acier,  taillée  en 
pointe  de  trocart;  le  petit  tube  est  percé,  près  de  cette  der- 
nière extrémité,  d'un  orifice  latérale.  Jurin,  sans  avoir  préa- 
lablement recours  au  bistouri,  plongeait  immédiatement  son 
instrument  à  travers  la  peau  et  les  parois  du  sac,  au-dessous 
du  tendon  de  l'orbiculaire ,  et  le  faisait  descendre,  par  le 
conduit  des  larmes,  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  fût  parvenue 
dans  la  narine;  puis,  il  y  insinuait  le  stylet  élastique  de 
Pamard,  armé  supérieurement  d'une  ligature,  et  terminait 
l'opération  comme  ce  dernier.  C'est  avec  juste  raison  que 
l'Académie  de  chirurgie  a  cru  devoir  refuser  sa  sanction  à  la 
canule  pointue  de  Jurine,  avec  laquelle  il  est  si  facile  de 
blesser  les  parois  des  cavités  qu'elle  parcourt,  et  de  créer  des 
fausses  roules;  elle  n'a  guère  été  employée  que  par  son  in- 
venteur. 

Il  est  encore  des  chirurgiens,  partisans  du  séton,  qui  se 
servent  de  la  canule  de  Desault  et  du  ressort  de  montre  ; 
d'autres  aiment  mieux  la  canule  figurée  Pl.  III,  n°  23,  et 
qui,  plus  longue  que  celle  de  Desault,  présente  comme  l'in- 
strument de  Jurine,  une  perforation  latérale,  son  extrémité 
voisine  étant  toutefois  arrondie  et  mousse.  Il  faut  que  l'ou- 
verture inférieure  regarde  en  avant,  au  moment  où  l'on 
pousse  le  ressort  ;  il  est  aisé  de  ne  commettre  aucune  erreur 
à  cet  égard,  l'orifice  étanl  placé  sur  la  même  ligne  que  l'an- 
neau qui  avoisine  le  pavillon.  La  modification  que  nous  ve- 
nons de  signalei'  ofi're  le  bénéfice  qu'on  ne  risque  jamais, 
avec  un  tel  appareil,  d'crailler  la  paroi  inlornc  du  conduit 
nasal,  inconvénient  dont  ne  mel  pas  à  l'abri  le  bec  de  cuiller 
de  celui  de  Desault.  Qu'on  emploie  l'un  ou  l'aulre  de  ces 
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tuyaux  niéialliqucs,  nous  ajoulerons  qu'un  fort  mandrin  en 
argcnl(/^/.  ///,  n''  2/i) ,  mousse  à  son  extrémité  inférieure, 
et  d'un  volume  tel  qu'il  remplisse  exaclemenl  la  canule,  tout 
en  glissant  aisément  dans  son  intérieur,  fournil  à  la  niain  une 
prise  solide  et  rend  parfois  l'inlroduciion  de  l'instrument  plus 
facile.  M.  Fouruicr  de  Lempde  veut  qu'on  aiiache  une  petite 
boule  ou  un  grain  de  plomb  au  fil  conducteur  de  Méjan  ; 
entraînée  par  son  poids,  celle  boule  traverse  la  canule  de 
Desauit,et  tombe  spontanément  dans  l'intérieur  du  nez, 
d'où  le  malade  la  fait  sortir  sans  efforts,  en  prenant  la  simple 
précaution  de  se  pencher  en  avant  (Velpeau).  Quelques  opé- 
rateurs ouvrent  le  sac,  font  glisser  une  sonde  cannelée  déliée 
sur  le  bistouri,  retirent  ce  dernier,  poussent  la  sonde  jusqu'à 
la  narine,  introduisent  dans  son  sillon  un  stylel  aiguillé  arme 
supérieurement  d'un  fil  j  quand  le  stylet  a  atteint  le  méat 
inférieur ,  ils  enlèvent  l'instrument  conducteur  et  cherchent 
à  amener  à  l'ouverlure  de  la  narine  le  bout  inférieur  de  la 
lige  métallique,  à  l'aide  d'une  sonde  cannelée  ordinaire,  con- 
duite sous  le  cornet  ;  ce  résultat  obtenu ,  ils  saisissent  le 
stylet  avec  une  pince,  et  l'entraînent  au-dchors,  ainsi  que  le 
fil.  Ce  procédé  nous  paraît  loin  de  valoir  celui  de  Pamard. 
Je  comprends  peu  également  l'utililé  de  l'expédient  imaginé 
par  M.  Manec,  et  qui  consiste  à  perforer  le  sac,  de  dedans 
en  dehors,  à  l'aide  d'une  petite  sonde  à  daixl,  qu'on  fait 
arriver  jusqu'au  grand  angle ,  par  l'orifice  inférieur  du 
conduit  nasal,  l'œil  dont  le  dard  est  percé,  près  de  sa 
pointe,  servant  ensuite  à  passer  le  fil.  Quel  que  soit  le  mode 
d'après  lequel  la  ligature  a  été  mise  en  place,  on  est  d'ac- 
cord sur  la  nécessité  de  la  laisser  séjourner  seule  dans  les 
parties,  pendant  un  ou  deux  jours,  c'est-à-dire,  jusqu'à  ce 
que  l'irritation  occasionnée  par  la  première  opération  ail 
disparu  ;  on  se  contente  donc  de  nouer  ensemble  les  deux 
chefs  du  fil,  et  de  les  fixer  au  front;  on  peut  encore  assujettir 
le  bout  supérieur  sur  la  lùlc,  et  coller  le  bout  inférieur  à  la 
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lèvre  supérieure,  ù  l'aile  du  nez,  ou  à  la  joue,  avec  une  mouche 
de  laffeias  d'Anglcierre.  Avant  de  supprimer  le  séiou,  Wal- 
iher  recommande  de  diminuer  successivement  le  nombre  des 
brins  de  charpie  qui  le  composent,  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste 
plus  que  le  hl  d'ascension  ,  qu'on  finit  par  retirer  également , 
pour  laisser  cicatriser  la  plaie,  quand  on  est  fondé  à  croire 
que  le  cours  des  larmes  est  rétabli  d'une  manière  solide  (1). 

Richler,  A.  Schmidt  et  Beer,  en  Allemagne,  Ware  en  An- 
gleterre, Scarpa  en  Italie,  ont  aussi  fait  de  la  dilatation  pro- 
gressive l'objet  d'applications  assidues.  Richter  employait  les 
cordes  à  boyaux,  suivant  le  procédé  de  la  corde  longue,  puis 
les  tentes  de  plomb  ;  Schmidt  usait  des  mêmes  agens  dila- 
tateurs, et  quelquefois  du  séton  de  Méjan.  Le  sac  ouvert,  Beer 
introduit  dans  le  canal  nasal  une  sonde  de  baleine,  qu'il  fixe 
en  place  comme  il  a  été  dit  page  551,  et  qu'il  laisse  à  demeure 
jusqu'au  lendemain  ;  il  passe  ensuite  à  l'usage  des  cordes  à 
boyaux;  Eosas,  qui  m'a  affirmé  que  Beer  avait  souvent  des 
récidives,  attribue  ces  insuccès  à  ce  que  son  prédéces- 
seur négligeait,  après  l'emploi  des  cordes,  d'avoir  recours 
au  traitement  confirmatif  par  les  bougies  métalliques.  Dans 

(i)  «  Le  conseil  de  Walther  d'attirer  le  séton  jusqu'au  sac  lacrymal  et 
non  dans  le  sac,  est  une  amélioration  essentielle,  parce  que  le  sac  lacry- 
mal ne  se  trouve  pas  impunément  irrité  et  distendu,  et  parce  qu'alors 
il  peut  se  rétrécir  insensiblement,  aussi  bien  que  l'ouverture  extei'ne 
(celle-ci  diminue  au  point  d'être  limitée  au  diamètre  du  fil).  Après 
avoir  placé  le  séton ,  je  ne  fixe  pas  l'extrémité  du  fil ,  qui  pend  hors  du 
nez,  avec  une  bandelette  agglutinative,  sur  la  joue,  et  l'anse  du  fil  su- 
périeur au  front,  comme  on  le  conseille  généralement,  mais  je  coupe 
le  fil  inférieur  tout  près  du  nez,  je  le  repousse  dans  cet  organe,  d'où 
il  est  facile  de  le  faire  expulser  en  faisant  moucher  le  malade ,  ou  de 
l'attirer  avec  la  pince;  l'anse  du  fil  supérieur,  roulée  en  anneau  et 
placée  tout  près  de  l'ouverture  fistuleuse,  est  recouverte  de  taffetas 
gommé  couleur  de  chair,  en  sorte  qu'on  ne  s'aperçoit  presque  de  rien 
(Chelius,  ioc.  cil.y  t.  Il,  p.  70). .. 
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le  cas  où  un  obstacle  très  clasiique  et  de  peu  d'épaisseur, 
obstacle  siégeant  vers  rcmbouchure  inférieure  du  conduit 
nasal,  empêche  lu  lige  de  baleine  ou  celle  de  Méjan  d'arriver 
à  la  cavité  olfactive,  Beer  pense  qu'il  est  permis  de  le  fran- 
chir avec  un  stylet  aigu  {PL  IF,  7),  dont  on  couvre  la 
pointe  d'une  petite  boule  de  cire ,  afin  de  n'être  point  exposé 
à  piquer  d'autres  tissus  (1)  ;  deux  ou  trois  gouttes  de  sang, 
dit-il,  qui  s'écoulent  par  le  nez,  et  la  sensation  d'une  résis- 
tance vaincue  annoncent  que  la  perforation  a  été  faite  ;  puis 
on  établit  à  demeure,  pendant  quelques  jours ,  la  sonde  de 
baleine,  et  l'on  procède  ensuite  à  l'application  des  cordes; 
nous  avons  entendu  Rosas  professer  cette  môme  opinion. 
Ware  exerçait  la  dilatation  temporaire  avec  un  mince  cy- 
lindre d'argent,  muni  à  l'une  de  ses  extrémités  d'un  rende- 
ment aplati  et  dirigé  obliquement,  pour  qu'il  pût  recouvrir 
exactement  les  légumens;  durant  une  semaine  à-peu-près, 
la  branche  métallique  était  retirée  journellement,  puis  re- 
placée ,  après  quelques  injections  d'eau  tiède ,  faites  par  la 
fistule  ;  plus  tard  ,  on  ne  l'enlevait  que  tous  les  deux  ou  trois 
jours;  Lavirrence  et  un  grand  nombre  de  chirurgiens  distin- 
gués de  la  Grande-Bretagne  ont  adopté  la  pratique  de  Ware. 
La  suppression  du  flux  palpébral  puriforme  (voyez  page  530) 
est  l'idée  qui  poursuit  Scarpa,  dans  toutes  les  phases  du  trai- 
tement qu'il  préconise  (2).  Le  remède  le  plus  propre  à  l'ob- 
lention  de  ce  but  est,  d'après  lui,  la  pommade  de  Janin,  que 
l'on  préparc ,  dans  le  principe ,  avec  uue  dose  d'axonge  plus 
forte  que  celle  que  la  formule  prescrit  (3),  ou  que  l'on  teni- 

(i)  Beer,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  i8i,  §  i44. 
(a)  Scarpa,  loc,  cil.,  1. 1,  p.  12  et  suiv. 

(3)  Saindoum,  demi-once;  iutie  préparée,  bol  d'Arménie,  de  chaque 
deux  dragmes;  précipité  blanc,  une  dragme.  Après  avoir  lavé,  à  trois 
différentes  fois,  le  saindoux  dans  de  l'eau  de  rose,  on  y  mêlera  exacte- 
ment, dans  un  mortier  de  verre,  les  drogues  ci-dessus,  qu'on  aura  eu 
soin  de  réduire  en  poudre  subtile  (Janin,  loc.  cit.,  p.  Hb6).' 
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père  avec  du  beurre  frais  ;  si  les  ulcérations  palpébrales 
résistent  à  cette  pommade,  il  recommande  l'onguent  citrin  de 
la  pharmacopée  d'Edimbourg;  on  cauléi'isera  les  bords  des 
paupières  avec  la  pierre  infernale,  dans  le  cas  où  la  pommade 
citrine  reste  infidèle.  Le  professeur  de  Pavie  associe  à  ces 
moyens  les  injections,  par  les  points  lacrymaux,  avec  de  l'eau 
tiède  ou  avec  l'eau  de  plantain  animée  d'un  peu  d'alcool;  elles 
seront  pratiquées,  soir  et  matin,  avant  l'application  de  la 
pommade  ophthalmique :  en  outre,  des médicamens  propres 
à  améliorer  la  santé  générale  seront  adminisirés  à  l'intérieur. 
Dans  la  seconde  période,  Scarpa  ouvre  le  sac  et  introduit  dans 
le  canal  un  clou  de  plomb  ou  d'argent  qu'il  appelle  stylet 
conducteur-  des  larmes  ;  ce  fluide,  en  effet,  filtre  vers  le  nez, 
le  long  de  la  tige  métallique  (1).  Quand  une  fistule  est  éta- 
blie, il  la  débride  très  largement,  place  dans  le  conduit  nasal 
une  bougie  de  gomme  élastique,  combat  les  fongosités  du  sac 
par  les  escharoiiques ,  remèdes  pendant  l'application  des- 
quels on  continue  d'avoir  recours  à  la  pommade  de  Janin  et 
à  des  collyres  aslringens,  alin  de  détruire  le  flux  palpébral , 
sans  la  disparition  duquel  on  ne  peut,  dit-il,  espérer  de  gué- 
rison  complète,  dans  aucune  période;  quelque  temps  après, 
la  lente  de  gomme  élastique  est  remplacée  par  le  clou  que  le 
malade  doit  garder  plus  long-iemps  qu'on  ne  le  porte  habi- 
tuellement dans  la  période  qui  précède.  L'os  unguis  est-il 
carié  et  dénudé,  Scarpa  conseille  de  frayer  en  cet  endroit 
une  route  artificielle  aux  fluides,  avec  le  cautère  actuel 
(voyez  article  vi), 

A  l'époque  où  Dupuytren  était  à  la  tête  de  l'Hôtel-Dieu  de 
Paris,  l'adoption  exclusive  qu'il  avait  faite  de  la  canule  porta 

(i)  D'après  le  docteur  Martini,  un  simple  Cl  de  soie,  établi  dans  le 
canal  nasal ,  suffit  pour  conduire  les  fluides  vers  la  fosse  olfactive.  Ou 
trouvera  son  procédé  décrit  dans  l'ouvrage  déjà  cité  de  M.  Stœber, 
p.  57. 
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un  coup  icrriblc  à  la  dilatation  temporaire  ;  appuyés  sur  l'au- 
lorité  d'un  si  grand  nom  et  séduits  par  ses  succès  apparens, 
les  nombreux  disciples  de  ce  professeur,  après  avoir  terminé 
leurs  éludes  médicales  à  Paris,  importaient  sa  manière  d'agir 
dans  nos  provinces ,  où  la  canule  est  encore  en  vogue.  Pen- 
dant que  Dupuytren  en  faisait  un  étrange  abus,  les  profes- 
seurs Boycr  et  Roux  protestaient  contre  elle,  en  continuant,  à 
la  Charité,  l'usage  du  séton,  et  un  chirurgien,  dont  le  nom 
occupe  une  place  honorable  dans  les  fastes  de  notre  chirur- 
gie militaire,  le  baron  Larrey ,  trouvait  dans  les  bougies  de 
cordes  à  boyaux  la  ressource  la  plus  efficace  contre  les  sté- 
nochories  du  conduit  des  larmes.  L'arrivée  de  M.  le  profes- 
seur r\oux  à  rriôtel-Dieu  de  Paris  a  ramené  dans  cet  établis- 
sement, comme  aux  temps  des  Desault,  des  Giraud  et  des 
Pellelan,  la  dilatation  progressive.  Aujourd'hui,  une  pro- 
pension se  manifeste  de  nouveau  en  faveur  de  cette  dernière 
méthode;  car  l'expérience,  cette  mère  de  toute  vérité,  a 
démontré  que  bien  des  gens,  réputés  guéris  par  la  canule, 
étaient  loin  de  l'être  d'une  manière  définitive;  mais  nous 
voudrions  voh'  substituer  au  séton  irritant  de  Méjan  les 
moyens  plus  doux  et  beaucoup  moins  incommodes  que  nous 
avons  conseillés  dans  cet  article  :  nos  observations  nous  ont 
laissé  la  conviction  que  cette  application  des  principes  des 
écoles  de  Vienne  et  de  Berlin  fournissait  le  plus  de  gages  de 
succès  contre  les  récidives. 

AILTICI.E  V. 

DILATATION  PERMANENTE  OU  MÉTHODE  DE  LA  CANULE. 
Ç  I.   CANULES  ET  MANDRINS. 

Une  canule,  placée  à  demeure  dans  le  canal  nasal ,  fonc- 
tionne en  même  temps  comme  tige  dilatatrice  et  comme  con- 
duit livrant  passage  aux  lai-mes. 

l'oubei  i  paraît  être  le  premier  qui  conçut,  vers  le  milieu  du 
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siècle  dernier,  ridée  de  i'clablisscmcnl  permanent  d'un  lel 
appareil  dans  le  canal  nasal.  Il  fui  amené  à  celle  pensée  par 
l'exemple  de  Woolhouse  qui,  avant  lui,  avait  imaginé  déjà 
d'assurer  la  perméabilité  de  la  roule  qu'il  ouvrait  aux  fluides 
à  travers  l'os  unguis,  en  garnissant  d'un  tuyau  d'or  ou  de 
plomb  la  perforation  osseuse.  Je  trouve  dans  les  écrits  de 
nos  auteurs  du  vague  et  des  contradictions,  eu  égard  aux 
véritables  dispositions  de  l'instrument  de  Foubert.  Pellier 
fils  se  contente  de  nous  dire  que  ce  chirurgien,  après  avoir 
fait  une  incision  aux  légumens  et  au  sac,  mettait  dans  le 
conduit  nasal  une  petite  canule  d'or,  dont  la  portion  supé- 
rieure soutenait  la  peau  (1).  Le  professeur  Marjolin  s'ex- 
prime ainsi  à  l'article  Fistule  du  Dictionnaire  de  médecine: 
ce  Foubert,  en  opérant  suivant  la  méthode  de  Petit,  pinçait 
quelquefois  une  canule  d'or  dans  le  sac  lacrymal  et  la  partie 
supérieure  du  canal  nasal,  tant  pour  réprimer  les  fongosités 
du  canal ,  que  pour  soutenir  les  légumens  du  sac  lacrymal , 
amincis  et  repliés  en  dedans  par  l'usage  des  bougies  ;  celte 
canule  était  coupée  supérieurement  en  bec  de  cuiller,  et  l'é- 
chancrure  devait  être  tournée  du  côté  de  la  cavité  du  sac.  » 
On  lit  dans  l'ouvrage  de  M.  Velpeau  (2)  que  la  canule  de 
Foubert  était  d'argent,  longue  d'environ  un  pouce,  conique, 
terminée  inférieuremenl  en  bec  de  cuiller.  Après  avoir  avancé, 
dans  sa  dissertation  déjà  citée,  que  Woolhouse  avait  doux 
canules  qu'il  appliquait  à  la  perforation  de  l'os  unguis,  l'une 
provisoire,  avec  bourrelet  à  l'orifice  supérieur,  l'autre  défi- 
nitive, sans  bourrelet,  M.  Malgaigne  ajoute  que  Foubert 
paraît  s'éire  servi  de  la  première  pour  la  loger  dans  le  canal 
nasal.  Quoi  qu'il  en  soit,  Louis  nous  apprend  (3)  que  Foubert 
a  employé  la  canule  avec  fruit,  et  qu'il  a  vu  des  personnes 

(1)  Pellier,  loccit.,  t.  II,  p.  21  3. 

(2)  Vclpcau,  loc.  cit.,  t.  m,  j).  37.3. 

(3)  Mémoires  de  l'académie  du  chirurgie;  cUir.  cit.,  t.  III,  p.  O2. 
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qui,  s'élanl  mouchées  fortemenl,  quelques  mois  après  leur 
gucrison,  étaient  surprises  de  rendre  un  coi-ps  éiranger, 
qu'elles  ignoraient  avoir  été  laissé  en  place  ;  d'après  le  même 
auteur,  Foubert  invitait  les  individus,  qui  prenaient  du  tabac, 
à  n'en  point  tirer  du  côté  de  la  canule,  de  peur  qu'elle  ne 
s'obstruât,  et  dans  le  cas  où  ils  oublieraient  cette  précau- 
tion, de  renifler  immédiatement  de  l'eau  tiède. 

La  canule  que  Wathen  fit  connaître,  en  1781,  est  conique 
et  garnie  à  sa  base  d'un  rebord  saillant.  Ce  chirurgien  veut 
qu'on  adapte  un  fil  à  la  partie  supérieure  du  tube  métallique, 
afin  qu'en  cas  d'accidens,  on  se  ménage  la  faculté  de  le  re- 
tirer plus  aisément  par  la  solution  de  cominuité  du  sac  qui 
doit  rester  béante.  Quand  il  voyait,  au  bout  de  quelque  temps, 
que  le  corps  étranger  était  toléré  sans  inconvéniens,  il  enle- 
vait le  fil,  et  faisait  cicatriser  la  plaie.  Ware  essaya  la  canule 
de  Wathen,  mais  n'ayant  pas  eu  lieu  de  s'en  louer,  il  l'aban- 
donna pour  le  stylet  à  tête  de  clou. 

La  canule  imaginée  par  Pellier  père  {Pl.  IV -,  n°  2),  et 
qu'employaient  également  ses  fils,  est  sans  bec  de  flûte  et 
armée  de  deux  bourrelets,  l'un  marginal,  qui  s'arc-boute 
contre  le  contour  de  l'orifice  supérieur  du  conduit  des  larmes, 
l'autre  moins  proéminent  et  situé  à  quelques  millimètres  au- 
dessous  du  renflement  précédent.  Cet  appareil  avait  de  16  à 
18  millimètres  de  longueur  ;  Pellier  veut  qu'on  en  propor- 
tionne les  dimensions  à  la  taille  du  sujet  qu'on  traite.  Les 
bourrelets  étaient  destinés  à  empêcher  le  chevauchement  du 
tube,  en  permettant  à  la  paroi  muqueuse  de  se  resserrer 
dans  leur  intervalle,  ou  comme  le  dit  M.  Vésignié,  celle 
membrane  était  censée  se  mouler  sur  l'espace  qu'ils  compre- 
naient enire  eux.  La  canule  ayant  été  mise  en  place,  Pellier 
pratiquait,  durant  une  huitaine  de  jours,  des  injections  par 
les  points  lacrymaux  cl  par  la  fistule,  puis  laissait  cicatriser 
la  plaie. 

Ce  fut  en  1812  que  Dupuytrcn  entreprit  de  réintégrer  dans 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL.  589 

le  domaine  de  l'art  la  canule  lombée  dans  l'oubli.  Celle  qu'il 
fit  construire  IV ^  n"  1)  est  d'or  ou  d'argent,  conique, 
légèrement  recourbée  suivant  sa  longueur,  pour  qu'elle  puisse 
s'accommoder  à  la  forme  du  canal  nasal,  munie  à  son  extré- 
mité supérieure  d'un  bourrelet  circulaire  peu  épais,  qui  pré- 
vient sa  chute  dans  la  narine  ,  ofl'rant  à  l'extrémité  opposée 
une  coupe  en  biseau  disposée  de  telle  sorte  que  l'orifice  infé- 
rieur est  dirigé  dans  le  sens  de  laxoncavité  de  la  courbure. 
Dupiiytren  donnait ,  dans  le  principe ,  à  ses  canules ,  et  pour 
les  adultes,  une  longueur  de  18  à  20  millimètres;  mais  plus 
lard,  il  l'éleva  à  ii2  et  à  25  millimètres,  sur  4  et  5  millimètres 
de  diamètre ,  à  la  base ,  et  alla  même  jusqu'à  placer  des  ca- 
nules plus  longues. 

Depuis  que  Dupuytren  a  remis  la  canule  en  honneur,  plu- 
sieurs chirurgiens  lui  ont  imprimé  des  changemens  plus  ou. 
moins  heureux  ;  c'est  surtout  la  crainte  de  sa  chute  dans  les 
fosses  nasales  et  de  sa  réascension  vers  le  grand  angle  qui  a 
inspiré  les  modificateurs.  On  a  dit  qu'un  tube,  à  parois  per- 
cées d'un  grand  nombi  e  de  petits  trous,  serait  moins  sujet  à 
se  déplacer,  à  cause  des  prolongemens  que  la  membrane  mu- 
queuse fournirait  à  ces  orifices  ;  c'est  sur  celte  donnée  qu'est 
basée  la  construction  de  la  canule  de  M.  Van  Onsenoort. 
Au  lieu  de  présenter  un  bourrelet  au  milieu,  celle  de  M.  Bra- 
chel  olfic  un  second  renflement  à  l'extrémité  inférieure 
(Velpeau).  Le  docteur  Péirequin,  qui  veut  que  la  canule  soit 
longue  de  11  à  13  millimètres,  pour  les  enfans,  el  de  18  à 
20  millimètres,  pour  les  adultes,  a  proposé  (1)  de  pratiquer 
à  l'appareil^  el  vers  son  sommet,  trois  fentes  de  h  millimètres 
à-peu-prôs  de  longueur;  la  canule  serait  ainsi  divisée  en 
trois  lames  tendant  à  s'écarter  par  leur  élasticité  et  qui,  une 
fois  en  place,  s'aic-bouteraienl  contre  les  parois  du  conduit 
et  assureraient  la  fixité  du  luyau  métallique.  On  a  objecté 


(i)  Gazelle  médicale,  niuicc  i836. 
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conlrc  celle  disposilion,  que  M.  Carron  dn  Villards  ailribnc 
à  Riilcricli  (do  Leipsick)  (1),  qu'il  y  aurait  à  craindre  que  la 
lunique  nuiqueuse,  s'enfonçanl  à  iravcrs  les  lacunes,  ne 
poussât  des  bourgeons  dans  l'intérieur  du  tube,  qui  pourrait 
s'en  trouver  obslrué  sans  remède.  On  lit  dans  les  Annales 
d" oculistique  (2).  (c  M.  Bourjot  Saint-ïfilaire  a  présente  à  la 
Société  médicale  d'émulation  de  Paris  le  même  instrument 
modifié  à  sa  manière  ;  c'est  un  tuyau  métallique  double,  formé 
de  deux  canules  engaînées  l'une  dans  l'autre,  et  offrant  les 
dimensions  et  la  forme  de  la  canule  de  Dupuyiren.  Le  but 
que  s'est  proposé  M.  Bourjot ,  c'est  de  pouvoir,  en  cas  d'ob- 
struction ,  extraire  facilement  la  canule  intérieure  et  laisser 
en  place  l'extérieure.  »  Je  passerai  sous  silence  d'autres 
prétendus  perfectionnemens. 

La  question  de  savoir  quel  était  le  métal  le  plus  avanta- 
geux pour  la  fabrication  des  canules  a  également  occupé  les 
hommes  de  l'art.  Les  métaux  usités  sont  l'argent,  l'or  cl  le 
platine;  la  canule  que  Dislel  relira  chez  un  malade  qui  la 
portait,  dit-on,  depuis  quarante  ans  était  en  for  blanc;  ce  fail 
renlrail  trop  bien  dans  les  idées  de  Dupuytren  pour  qu'il  ne 
s'empressât  pas  d'en  parler  à  ses  élèves.  L'or  et  surtout  le 
platine  sont ,  sans  aucun  doute  ,  les  métaux  qui  nous  offrent 
le  plus  de  garanties,  comme  étant  les  moins  altérables  ;  l'ar- 
gent ne  mérite  pas  autant  d'être  recommandé  ;  il  est  aujour- 
d'hui prouvé  que  les  canules  faites  de  celle  matière  peuvent 
à  la  longue  subir  une  réduction,. se  déformer  et  se  briser.  Au 
rapport  de  M.  Malgaigne  ,  le  professeur  Cloquel  a  retiré  une 
canule  dont  l'épaisseur  avait  diminué  de  moitié;  il  cite  en- 
core M.  Bérard  jeune  ,  qui  a  extrait  deux  canules,  à-la-fois 
oblitérées  cl  converties  en  une  espèce  d'oxide  noir  fragile; 
elles  éiaienl  même  rompues  en  deux  ou  trois  pièces.  La 

(t)  Carron  du  Villards ,  (oc.  cit.,  i,  I,  p.  45o. 
(2)  Prcm'uT  volume  stipplcmentairc,  p.  7. 
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combinaison  qui  s'opôrc,  en  celle  occurrence,  est  sans  doulc 
complexe  ;  le  sulfure  d'argent  doit  y  prendre  la  plus  gi-andc 
pari;  puis  vient  le  pliosphure  d'argent;  il  faut  encore  avoir 
égard  au  cuivre  que  l'inslrumenl  contieni .  M.  Chevallier,  l'un 
de  nos  chimistes  les  plus  distingués  ,  aux.  lumières  de  qui  je 
soumettais  cette  question,  me  disait  qu'il  serait  curieux  de 
rechercher  quelle  avait  été  la  nourriture  privilégiée  des  in- 
dividus qui  avaient  porté  des  canules  ainsi  détériorées,  s'ils 
mangeaient  habituellement  beaucoup  d'œufs  qui  contiennent 
du  soufre,  des  cervelles  qui  contiennent  du  phosphore.  La 
profession  que  ces  sujets  exercent,  si  elle  exige,  par  exemple, 
qu'ils  soient  exposés  à  la  vapeur  du  soufre  en  combustion, 
aux  émanations  qui  se  dégagent  des  eaux  sulfureuses,  des 
matières  stercorales,  etc.,  nous  fournirait  peut-être  des  in- 
ductions plus  positives.  Le  fait  d'une  maladie  darlreusc, 
long-temps  traitée  par  des  préparations  de  soufre,  serait  en- 
core une  circonstance  à  noter. 

Dupuytren  se  servait,  pour  l'introduclion  de  la  canule, 
d'une  tige  d'acier  coudée  ù  angle  presque  droit,  mandrin 
représenté  Pl.  IF-,  n"  3.  C'est  la  poriion  effilée  qui  termine 
la  branche  lapins  courte  qui  est  destinée  à  pénétrer  dans  le 
tube  ;  un  peu  recourbée  comme  ce  dernier,  elle  doit  pouvoir 
y  entrer  et  s'en  dégager  aisément;  il  faut  que  la  pointe  du 
mandrin  soit  tellement  adaptée  à  la  canule,  que  le  bec  de 
celle-ci  ne  fasse  pas  sur  lui  de  saillies  inégales  (Sanson  et 
Bégin);  celle  même  poriion  aboutit,  vers  le  coude  du  levier, 
à  un  bourrelet  qui  presse  sur  le  pavillon  du  tuyau  métallique. 
L'auli-e  branche  se  termine  par  un  manche  aplati,  sous  forme 
de  spatule.  Nous  verrons  toui-à-l'heure  que  la  canule  peut 
déterminer  des  accidens  qui  rendent  son  extraction  indis- 
pensable; celte  nécessité  a  fait  imaginer  à  Dupuylren  l'in- 
strument figuré  Pl.  IF,  n"  h.  C'est  un  mandrin  recourbé 
comme  celui  qui  précède,  mais  dont  la  portion  qui  doit  péné- 
trer dans  la  canule  est  fendue  longitudinalemcnt  eu  deux 
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liges,  icrminées  l'une  el  l'autre  par  un  rcnnoment  en  cro- 
chet. Elles  sont  accolées  ensemble  à  la  faveur  d'un  anneau 
coulant  qui,  remonlant  avec  Ja  plus  grande  facilite,  leur 
permet  de  s'écarter  en  vertu  de  leur  élasticité.  Le  sac  ouvert, 
le  chirurgien  introduit  dans  la  canule  le  mandrin  bifurqué, 
dont  les  branches  sont  tenues  rapprochées  par  la  virole  ;  à 
mesure  qu'elles  descendent,  l'anneau  coulant  s'éloigne  des 
crochets,  car  son  volume  s'oppose  à  ce  qu'il  s'engage  dans  le 
tuyau  :  quand  enfin  ils  ont  dépassé  le  bec  de  ce  dernier ,  ils 
s'écartent  l'un  de  l'autre,  n'étant  plus  contenus  par  l'anneau, 
et  ils  vont  se  loger  sous  le  rebord  inférieur  de  la  canule,  qui 
est  amenée  au-dehors,  dès  qu'on  retire  le  mandrin. 

L'instrument  qui  vient  d'être  décrit  n'est  pas  d'une  néces- 
sité absolue;  le  plus  souvent,  une  simple  pince  à  dissection 
remplit  parfaitement  l'indication.  M.  J.  Cloquet  emploie 
dans  le  même  but  un  crochet  mousse  à  une  seule  branche  ; 
on  trouvera  cet  instrument  figuré  dans  l'atlas  de  M.  Velpeau. 
Le  mandrin  dilatateur  de  M.  Charrière  (JPl.  IV,  n''  5)  est 
une  longue  pince  à  branches  croisées  et  dont  la  portion  in- 
férieure est  assez  grêle  pour  pouvoir  entrer  dans  la  canule. 
Une  pression  exercée  sur  les  deux  faces  de  la  moitié  supé- 
l'ieure  de  l'instrument,  sollicite  la  disjonction  des  deux  liges 
inférieures.  Ce  mandrin  offre  le  double  avantage  de  pouvoir 
être  affecté  à  l'intioduction  delà  canule,  quand  il  est  fermé, 
et  à  son  extraction  quand  il  est  ouvert,  c'est-à-dire,  lorsque 
les  liges  inférieures  venant  à  s'éloigner  l'une  de  l'autre  au 
sein  du  tube,  sous  l'influence  de  la  pression  latérale  qui  s'o- 
père au-dessus  d'elles,  elles  compriment  fortement  el  en  sens 
opposé  les  parois  internes  de  la  canule,  qu'on  entraîne  dès- 
lors  vers  la  plaie. 

%  II.  MAWUEL  OPÉRATOIRE, 

Dupuyiren  opérait  de  la  manière  suivante.  Le  malade  éianl 
assis  on  face  du  jour,  la  tête  contenue  par  un  aide,  le  chirur- 
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gien  s'assure  de  la  position  exacle  de  la  paroi  cxlernc  du 
sac,  puis  l'incise  avec  le  bislouri  (^Pl.  III,  n°  8),  suivant  les 
principes  indiqués  à  l'ariicle  m.  Cela  fait,  il  saisit  le  mandrin 
pourvu  de  la  canule,  la  concavité  de  celle-ci  étant  tournée 
vers  le  manche,  c'est-à-dire,  en  avant  et  en  dehors,  prend 
la  précaution  préalable  de  fixer  avec  le  bout  de  l'index  ou  du 
pouce  le  pavillon  du  tube  contre  l'épaulement  circulaire  du 
mandrin,  afin  que  la  canule  n'échappe  pas  avant  d'être  entrée 
dans  le  conduit  nasal,  soulève  légèrement  la  lame  du  bis- 
touri, à  l'aide  de  laquelle  il  comprime,  d'avant  en  arrière,  la 
lèvre  postérieure  de  la  plaie,  de  manière  à  déterminer  ic 
bâillement  de  l'orifice,  et  fait  ensuite  filer,  le  long  de  celte 
lame,  le  mandrin  armé.  Aussitôt  que  ce  dernier  a  franchi 
l'embouchure  supérieure  du  canal,  on  enlève  complètement 
le  bislouri,  et  on  enfonce  le  mandrin  ,  par  une  pression  mo- 
dérée, jusqu'à  ce  que  la  canule  ait  enlièrement  disparu  ;  le 
mandrin  est  enfin  dégagé  à  son  tour.  Quelques  gouttelettes 
de  sang  tombent  d'ordinaire  dans  la  cavité  olfactive. 

On  a  la  certitude  qu'une  communication  existe  entre  la 
naiine  et  le  sac,  quand  le  malade  ayant  fermé  la  bouche, 
ainsi  que  l'ouverture  antérieure  des  fosses  nasales,  peut,  à 
la  faveur  d'une  forte  expiration  ,  rejeter  par  la  plaie  de  l'air 
mêlé  à  des  mucosités  sanguinolentes.  Nous  ne  devons  pas 
passer  ici  sous  silence  une  remarque  pratique  que  le  profes- 
seur Iloux  a  émise  dans  l'une  de  ses  leçons  cliniques.  Le  con- 
seil qu'on  donne  de  faire  souffler  le  patient,  pendant  qu'il 
ferme  la  bouche  elles  narines,  ne  suffit  pas,  d'après  ce  chi- 
rurgien ,  pour  faire  reconnaître  une  erreur  dans  laquelle 
sont  tombés  des  gens  fort  habiles,  nous  voulons  parler  de 
l'introduction  de  la  canule  dans  le  sinus  maxillaire;  lors 
même,  en  effet,  que  cette  dernière  est  plongée  dans  le  sinus, 
l'air  s'échappe  par  son  conduit  à  travers  la  solution  de  con- 
tinuité du  grand  angle.  Le  meilleur  moyen  de  s'assurer  si  le 
tube  occupe  le  canal  nasal  consiste,  suivant  M.  Roux,  à 

I.  38 
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pousser  une  injecllon  dans  la  canule;  celle-ci  siége-i-plle 
dans  le  Irnjel  nalurel  des  larmes,  le  liquide  coulera  inimé- 
diaiemeul  par  le  nez  ;  s'est-elle,  au  conlraire,  frayé  une  roule 
vers  le  sinus,  la  malière  de  l'injection  ne  sortira  de  la  narine 
qu'après  avoir  rempli  l'antre  d'Hygmore,  jusqu'à  la  hauteur 
de  son  ouverture  de  communication  avec  la  fosse  nasale. 

L'opération  achevée,  Dupuytren  recouvre  la  plaie  d'une 
simple  mouche  de  taffetas  d'Angleterre,  et  les  malades  peu- 
vent reprendre  leurs  occupations  ;  un  ou  deux  jours  suffisent 
pour  sa  cicatrisation. 

§  III.  REBIARQUES;  ACGIDEINS  CONSÉCUTIFS. 

Les  conséquences  finales  du  mode  d'opérer  de  Dupuytren, 
dont  l'exécution  est  si  rapide  et  le  succès,  il  faut  en  convenir, 
si  brillant  d'ordinaire  dans  le  principe,  sont  appréciées  de  la 
manière  suivante ,  dans  les  Leçons  orales  de  ce  professeur, 
ce  Le  résultat  général  de  la  pratique  de  M.  Dupuytren,  qu'il 
est  vraiment  curieux  de  connaître,  réduira  à  leur  juste  valeur, 
mieux  que  l'histoire  des  faits  isolés,  les  reproches  adressés  à 
son  procédé  opératoire.  Le  nombre  des  mandrins  restés  entre 
ses  mains,  après  des  opérations  faites  chez  lui,  le  relevé  des 
registres  de  l'Hôtel-Dieu,  et  ces  deux  sources  comparées  aux 
renseignemens  donnés  par  les  couteliers  qui  ont  fourni  les 
instrumens,  ont  démontré  que  le  nombre  des  personnes  opé- 
rées de  la  fistule  lacrymale  par  M.  Dupuytren  ,  suivant  son 
procédé,  depuis  vingt  ans  qu'il  le  met  en  pratique,  est  annuel- 
lement de  plus  de  50,  chez  lui  ou  en  ville,  et  de  100  à  l'Hôlel- 
Dieu.  Ce  chiffre  de  150,  multiplié  par  20  (les  vingt  années 
d'exercice  de  Dupuytren)  donne  un  tolal  de  3000  opéra- 
lions.  Sur  ce  tolal  vraiment  extraordinaire ,  et  qui  prouve 
combien  cette  maladie  est  commune,  surtout  quand  on  pense 
qu'il  y  a  à  Paris  plusieurs  autres  hôpitaux  où  elle  est  égale- 
ment traitée,  le  nombre  des  guérisons  a  été  de  9  sur  10,  ou 
de  90  sur  100.  Il  n'est  assurément  aucune  des  autres  me- 
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ihodcs  connues  qui  puisse  revendiquer  une  aussi  heureuse 
proporlion.  v 

En  consullant  mes  souvenirs  et  mes  noies  recueillies  à  la 
clinique  de  Dupuylren,  je  vois  que  beaucoup  de  ses  opérés 
portaient  des  tumeurs  lacrymales  qu'on  aurait  eu  chance 
d'attaquer  avec  succès  par  des  moyens  médicaux;  il  y  en 
avait  même  qui  n'offraient  qu'un  simple  stillicidium  lacry- 
marum,  et  cependant  la  canule  leur  était  inexorablement 
appliquée.  Quant  à  la  statistique  ci-dessus  mentionnée,  elle 
me  paraît  entachée  d'une  grande  inexactitude.  Dupuylren, 
qui  s'éiai*  tant  exagéré  les  avantages  de  son  procédé  de  pré- 
dilection, n'a  pu  suffisamment  observer  les  nombreux  ma- 
lades qu'il  avait  ainsi  traités,  et  il  comptait  très  probable- 
ment comme  débarrassés  à  jamais  de  leur  infirmité  les 
individus  qu'il  avait  perdus  de  vue  et  chez  lesquels  des 
accidens  ont  pu  se  développer  tôt  ou  tard,  comme  chacun 
de  nous,  en  fréquentant  les  hôpitaux,  a  été  à  même  de  s'en 
convaincre.  M.  Velpeau  ,  jadis  grand  partisan  de  la  canule, 
avoue,  dans  la  dernière  édition  de  ses  Elémens  de  médecine 
opératoire ^  qu'il  est  des  cas  de  sténochorie  du  conduit  des 
larmes  qu'on  doit  plutôt  combattre  par  le  séton  de  Méjan  ou 
quelque  autre  procédé  mieux  approprié  que  par  la  canule. 
«  Éclairé  par  une  plus  longue  expérience  ,  dit-il  (1),  je  me 
vois  forcé  d'ajouter  aujourd'hui  que  les  succès  de  la  canule 
sont  infiniment  moins  nombreux  en  réalité  que  je  l'avais  cru 
d'abord.  L'erreur  où  sont  tombés  beaucoup  de  praticiens, 
sous  ce  rapport,  lient  à  ce  que,  se  croyant  guéris  le  lende- 
main ou  le  surlendemain,  la  plupart  des  malades  ne  sont  plus 
revus  par  le  chirurgien.  Tenant  à  savoir  ce  qu'ils  devenaient, 
je  les  ai  suivis  ou  fait  suivre,  autant  que  possible.  J'ai  vu  de 
cette  façon  que  la  canule  remontait  très  souvent  dans  le  sac 
lacrymal,  pendant  les  quatre  premiers  mois  ;  qu'il  s'en  échap- 

(i)  Velpeau,  loc,  cit.,  l.  lll,  p.  829. 
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pait  un  grand  nombre  par  les  fosses  nasales,  avant  la  fin  de  la 
seconde  année  ;  que  celles  qui  reslenl  en  place  se  dénaturent, 
se  dissolvent,  se  déforment  au  point  de  ne  servir  à  rien  ;  qu'elle 
mérite  presque  tous  les  reproches  que  lui  adresse  Ware.  » 
M.  Malgaigne  préconisait  théoriquement,  dans  sa  thèse  d'a- 
grégation ,  la  canule  à  double  bourrelet  de  Pellier,  faite  en 
platine;  mais  l'appliquant,  quelques  années  après,  sur  le 
vivant,  il  obtient  une  guérison  qui  ne  se  soutient  que  quatre 
mois  ,  et  se  voit  contraint  de  faire  emploi  de  la  dilatation 
progressive  (1). 

On  a  dit  que  la  canule  en  permanence  pouvait  donner  lieu 
à  des  névralgies  faciales  ;  ce  phénomène  consécutif  est  rare. 
Il  en  est  de  même  de  l'emphysème  observé,  il  y  a  quelques 
années,  par  M.  Blandin  (2).  Une  canule,  mise  en  place  dix 
ans  auparavant,  et  qui  fut  extraite  par  M.  Robert,  exhalait 
une  odeur  fétide  et  des  incrustations  s'étaient  faites  autour 
d'elle  ;  l'opinion  fut  qu'elle  avait  occasionné  une  carie.  Nos 
honorables  confrèi^es,  qui  ont  publié  les  Leçons  orales  de 
Dupuyireri,  rapportent  ce  fait  sans  révoquer  sa  véracité  en 
doute,  mais  en  ajoutant  que  jamais  chose  pareille  ne  s'é- 
tait présentée  à  ce  professeur,  durant  sa  longue  carrière. 

(  i)  Voyez  Gazette  des  hôpitaux,  année  1840 ,  11°  du  28  mars. 

(2)  "  Après  l'introduction  de  la  canule  en  argent,  M.  Bhindin  a 
bouché  les  narines,  dans  le  but  de  faire  refluer  l'air  dans  la  canule, 
pendant  l'expiration,  et  de  s'assurer  qu'elle  était  bien  logée  dans  le 
canal  nasal.  Le  malade  a  immédiatement  quitté  l'hôpital,  et  ayant, 
dans  le  courant  de  la  journée,  éprouvé  le  besoin  de  se  mouclier,  il  a 
vu,  à  la  sulie  de  cela  ,  sa  paupière  inférieure  se  gonfler  d'une  manière 
remarquable.  Effrayé  de  cet  accident,  il  s'est  rendu  immédiatement 
chez  M.  Blandin,  qui  a  reconnu  un  emphysème  de  la  paupière  déter- 
miné par  l'action  de  se  moucher,  et  qui  avait  été  favorisé  par  l'obli- 
tération de  la  ponction  pratiquée  au  sac  lacrymal  par  une  mouche  de 
sparadr.np.  Des  lotions  avec  l'eau  végéto-minérale  ont  fait  prompte- 
ment  cesser  cet  accident.  ■>  {Gazette  dts  hôpitaux,  année  i8'59.) 
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M.Carron  mcnlionne  encore  au  nombre  des  inconvénicns  du 
procédé  le  risque  que  court  l'opéraieur  d'introduire  une  ca- 
nule sur  une  canule  déjà  placée  (1);  l'un  de  ses  cliens  eut  à 
subir  une  semblable  méprise  de  la  part  de  Dupuytren  lui- 
même;  car  il  est,  dit  M.  Carron  ,  des  sujets  qui  s'imaginent 
que  l'opération  qu'on  leur  a  faite  n'a  consisté  que  dans  une 
simple  incision.  Les  accidens  qui  viennent  d'être  signalés 
me  semblent  n'infirmer  que  faiblement  la  valeur  de  la  mé- 
thode de  Foubert,  vu  leur  peu  de  fréquence. 

La  canule  vient-elle  à  être  obstruée  par  des  matières  mu- 
queuses épaissies  et  desséchées ,  et  par  des  dépôts  de  diffé- 
rente nature,  les  fluides  peuvent  être  retenus  dans  le  sac,  d'où 
des  accidens  phlegmasiques  dans  cette  cavité,  et  parfois  l'é- 
tablissement d'une  fistule  (2).  Foubert  qui  avait  observé  cet 
engouement  prescrivait ,  pour  l'éviter,  une  précaution  déjà 
signalée  dans  cet  article.  C'est  dans  le  même  but  que  Delaruc 
recommande  (o)  de  pousser  de  temps  en  temps  des  injections 
par  l'embouchure  inférieure  de  la  canule  et  d'en  pratiquer 
également  à  travers  les  conduits  lacrymaux,  en  les  faisant 
précéder  de  l'emploi  du  stylet  de  Méjan,  que  l'on  dirige,  par 
l'un  de  ces  conduits ,  jusque  dans  le  tuyau  mélalliciue,  afin 
de  refouler  en  bas  les  substances  qui  peuvent  s'y  trouver  ac- 
cumulées. Le  conseil  de  Delarue  doit  être  rejeté,  à  notre  avis  ; 
car  au  danger  des  irritations  que  provoquent  toutes  ces  ma- 
nœuvres pénibles,  il  faut  ajouter  le  risque  de  produire  l'é- 
branlement ,  et  par  suite,  le  déplacement  de  l'appareil.  Sur 
dix  ou  douze  malades  que  Janson  (de  Lyon)  avait  traités  par 
celle  méthode,  et  dont  il  se  vit  forcé  de  réopérer  le  plus  grand 
nombre  d'une  autre  manière,  il  put  constater  deux  ou  trois 

(r)  Carron  du  "Villards ,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  447. 

(2)  Consultez ,  pour  une  observation  extraite  de  la  pratique  do 
M.  Lisfranc,  la  Gazelle  des  liôpitaux,  année  1840,  p.  aa6, 

(3)  Delarue,  loc.  cit.,  p.  137. 
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l'ois  que  le  conduit  ariificiel  élaii  bouché  (1)  ;  les  succès  pom- 
peusemenl  annoncés  de  la  canule  l'avaienl  engagé  à  se  livrer 
à  ces  lenlaiives,  dont  il  finit  plus  lard  par  s'abstenir.  Mau- 
iioir  a  raconté  l'histoire  d'une  dame  de  Neuchàtel  qui,  opérée 
à  Londres ,  d'une  fistule  lacrymale ,  par  Waihen ,  se  croyait 
guérie  depuis  dix  années,  quand  survint  un  larmoiement, 
qui  fut  suivi  d'une  dacryocystite  aiguë,  et  finalement  d'une 
fistule  nouvelle  ;  la  canule,  extraite  par  Maunoir,  était  cou- 
verte d'une  concrélion  jaunâtre  et  terreuse,  et  sa  cavité  lout- 
à-fait  obstruée  par  une  substance  identique  (2). 

Il  peut  arriver,  avons-nous  dit,  que  le  tuyau  métallique  se 
déplace,  soit  qu'il  remonte  vers  le  grand  angle,  ou  qu'il  des- 
cende dans  les  fosses  nasales.  Dans  le  premier  cas,  des  in- 
llammalions,  des  abcès,  l'ulcération  des  parois  du  sac  et  de 
la  peau  peuvent  provenir  de  la  saillie  de  la  canule  dans  le 
réservoir;  on  combat,  dans  le  principe,  les  accidenspar  les 
anliphlogistiques ,  les  résolutifs,  etc.,  dont  on  seconde  l'ac- 
tion à  la  faveur  d'une  pression  exercée ,  à  travers  les  tégu- 
mens,  sur  la  portion  supérieure  de  l'appareil,  pour  faire  ren- 
trer celui-ci  dans  le  conduit  d'où  il  a  été  expulsé;  on  doit 
aussi  recommander  au  malade  de  maintenir  la  canule  en 
place,  en  appliquant  un  doigt  sur  la  région  du  sac,  toutes  les 
fois  qu'il  se  mouche  ;  mais  lorsque  sa  présence  est  par  trop 
irritante,  et  que  la  nature  fait  effort  pour  éliminer  le  corps 
étranger ,  force  est  de  fendre  le  sac  et  de  l'extraire.  Si  la  ca- 
nule tombe  lout-à-fait  dans  la  cavité  olfactive,  le  malade 
en  est  quitte  pour  la  rejeter  en  se  mouchant  :  des  désordres 
graves  peuvent  résulter  de  sa  chute  partielle.  C'est  ainsi  que 

(i)  Jrchives  générales  de  médecine,  année  1824. 

(a)  L'on  trouvera  cette  observation  relatée  clans  l'ouvrage  de 
M.Carron  du  Villards  ,  t.  I,  p.  44  7-  Consultez  encore,  pour  deux  faits 
analogues  rappoités  par  M,  Florent  L'unier ,  Annales  d'actilistiqac,  t.  iX, 
p.  20. 
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M.  J.  Cloquel  l'a  vue  se  faire  jour  à  travers  la  voûle  palaiine 
cl  se  présenter  à  l'intérieur  de  la  bouche  par  son  exlrémiié 
inférieure  (1)  ;  M.  Gensoul  a  enlevé  une  canule  par  la  môme 
voie,  au  rapportée  M.  PeifTer;  de  pareils  faits  ont  encore  été 
constatés  par  Delpech,  Béclard  et  beaucoup  d'autres  chirur- 
giens. Quand  le  tube  métallique,  partiellement  descendu, 
engendre  des  accidens  phlegmasiques  dans  la  fosse  olfac- 
Uve,  il  faut  chercher  à  en  effectuer  l'extraction  ,  à  l'aide  de 
pinces  ou  d'un  crochet  mousse,  que  l'on  introduit  par  l'ori- 
fice antérieur  de  la  cavité  où  il  se  trouve. 

L'un  des  motifs  de  l'ascension  de  la  canule,  surtout  dans  les 
premiers  temps,  et  nous  ajouterons  qu'on  l'a  vue  remonter 
le  lendemain,  le  surlendemain  ou  quelques  jours  après 
l'opération,  existe  dans  la  turgescence  qu'elle  a  déterminée 
dans  la  tunique  muqueuse  qui  tapisse  le  conduit  nasal  et 
dans  les  engorgeniens  sous-jacens  à  cette  membrane.  On 
conçoit  aisément  que  les  tissus  gonflés  qui  pressent  de  loules 
pans  sur  la  circonférence  du  tube  doivent  le  faire  glisser 
plutôt  de  bas  en  haut  que  dans  un  sens  inverse,  à  cause  du 
cône,  à  base  supérieure,  qu'il  présente ,  et,  en  second  lieu, 
parce  que  le  bourrelet,  qui  s'arc-boute  contre  le  rebord  de 
l'orifice  supérieur  du  canal,  s'oppose  à  la  fuite  de  l'appareil 
vers  la  narine.  Nous  supposons  ici  une  canule  dont  les  dimen- 
sions sont  en  parfaite  harmonie  avec  celles  des  parties  qu'elle 
est  destinée  à  occuper;  un  tube  trop  fort  est  plus  prédisposé 
peut-être  à  se  laisser  déplacer,  par  suite  de  l'inaammation 
plus  vive  qu'il  fait  naître  dans  des  tissus  irrités  déjà  et  non 
habitués  au  contact  de  ce  coin  qui  les  comprime  contre  les 
parois  osseuses  ;  un  tube  trop  grêle  est  aisément  délogé,  car 
aucun  frein  ne  le  retient  en  place.  L'obstruction  de  la  canule 
a  été  notée  avec  raison  au  nombre  des  causes  possibles  d'ex- 
pulsion vers  le  grand  angle  ;  l'appareil,  en  effet,  agit  quelque- 


(0  Arcinves  générales  de  méciccino,  t.  X,  année  i8aG,  p.  iSa, 
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fois  alors  à  la  manière  des  clous  pleins  de  Scarpa  cl  de  Ware, 
c'csl-à-direquc  les  fluides  descendent  entre  ses  parois  et  celles 
du  canal,  d'où  son  oscillation  et  sa  luxation  consécutive. 

Le  glissement  vers  la  narine  dépend  de  ce  que  la  canule 
employée  est  trop  étroite  et  dépourvue  d'un  rebord  supé- 
rieur assez  saillant;  quand  ce  glissement  a  lieu  long-temps 
après  l'opération,  il  peut  tenir  à  une  diminution  de  volume 
du  tuyau,  par  suite  d'une  décomposition  chimique.  M.  Mal- 
gaigne  attribue  la  perforation  plusieurs  fois  constatée  de  la 
cloison  naso-buccale  à  l'excessive  longueur  de  l'instrument 
choisi  et  à  son  bec  de  flûte  inférieur,  qu'il  propose  avec  raison 
de  suppi  imor,  et  que  rejette  aussi  M.  Velpeau.  Nous  ajoute- 
rons qu'il  est  parfois  arrivé  que  la  canule  tond^ant  enlière- 
mcnt  dans  la  narine,  long-lemps  après  son  iniroduclion ,  a 
laissé  les  malades  guéris,  par  l'ampleur  suffisante  qu'elle 
avait  imprimée  au  conduit  nasal. 

S'il  est  si  important  de  ne  placer  à  demeure  que  des  ca- 
nules exactement  proportionnées  aux  dimensions  des  par- 
lies,  je  me  demande  comment  Dupuyiren  pouvait  toujours 
tomber  juste  ,  lui  qui  ne  jugeait  de  ces  dimensions  qu'au  vu 
du  malade  et  sur  des  données  conséquemment  inexactes. 
C'est  surtout  dans  les  cas  de  rétrécissemens  très  développés 
qu'une  telle  manière  d'agir  devait  avoir  des  inconvénicns 
graves,  et  que  de  fois  il  a  dû  arriver  à  cet  opérateur,  non 
certes  par  manque  d'habileté,  mais  par  un  vice  inhérent  à 
son  procédé,  de  déchirer  avec  son  bec  do  flûte  la  membrane 
muqueuse,  de  glisser  entre  elle  et  les  os?  et  si  l'obstruction 
dépendait  d'un  calcul,  à  quoi  bon  l'établissement  d'une  ca- 
nule en  permanence?  En  résumé,  la  conduite  de  Jûngken, 
qui  n'a  recours  à  la  canule  que  quand,  la  dilatation  ayant  clé 
long-temps  employée,  la  récidive  du  mal  fait  présager  un 
nouvel  insuccès,  si  l'on  applique  encorda  même  méthode  (1), 


(i)  Junykeu,  ÀtigenkraiikkeUen,  p.  671.  —  Jiiffcnoparatioricri,  p.  /(66. 


TRAITEMTÎIVT  CÏII1\URGICA.L .  601 

nous  parnîl  la  praiiquc  la  pins  rationnelle  et  la  plus  sûre. 
En  s'y  conformant  cl  en  ayant  soin  surtout  de  faire  subir,  au 
préalable,  une  dilatation  nouvelle  au  conduit,  par  les  cordes 
et  les  clous  (1)  :  1°  on  n'usera  que  de  tubes  appropriés  à  la 
conformation  des  parties,  puisqu'on  sera  toujours  à  même  de 
la  connaître  avec  précision  (2)  ;  2°  nos  tissus  les  supporteront 
avec  d'auiant  moins  de  peine  qu'ils  auront  été  habitués  déjà 
au  contact  de  corps  étrangers  ;  3°  la  manœuvre,  devenue  plus 
simple,  sera  forcément  exécutée  avec  habileté;  il  n'arrivera 
pas,  par  exemple,  de  lacérer  la  membrane  muqueuse,  de  se 
fourvoyer  entre  les  parties  molles  et  l'os  maxillaire  supérieur, 
comme  M.  Velpeau  l'a  vu  deux  fois  ,  de  tomber  dans  l'antre 
d'ITygmore,  etc.  Un  chirurgien  exercé  et  attenlif  évitera 
plusieurs  de  ces  accidens,  et  on  rangerait  à  tort  au  nombre 
des  défauts  d'une  méthode  opératoire  l'impérilie  de  celui 
qui  l'exécute  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est  déjà 
beaucoup  améliorer  un  procédé  que  de  rendre  impossibles 
des  désordres  graves  auxquels  il  peut  donner  lien.  Dupuytren 
a  dit  que,  chfznn  certain  nombre  de  sujets,  l'insuccès  ne 
devait  pas  être  attribué  à  la  méthode  opératoire,  mais  à  l'ha- 
bilude  qu'ont  beaucoup  de  gens  de  dissimuler  les  lésions 
dont  ils  ont  été  antérieurement  atteints;  un  autre  expédient 
chirurgical  eut,  d'après  lui ,  échoué  comme  le  sien  ,  en  l'ab- 
sence d'un  traitement  anti-syphilitique,  etc.  Tout  en  conve- 
nant du  fait,  nous  nous  demanderons  si  la  conduite  à  laquelle 
nous  accordons  la  préférence  ne  fournit  pas  à  l'homme  de 

(1)  M.  Serre  (d'Uzès)  m'a  dit,  il  y  a  quelques  années,  à  la  clinique 
de  M.  Sichel ,  qu'il  ne  plaçait  ses  canules  à  demeure  qu'après  avoir  ap- 
pliqué, pendant  quelque  temps,  la  dilatation  progressive.  Telle  est 
aussi  la  pratique  de  MM,  Bérard,  Cloquet,  etc.  Consultez  Velpeau, 
loc.  cit.,  t.  ni ,  p.  325. 

(2)  Pcllicr  père  n'introduisait  pas  sa  canule  d'emblée,  comme  le 
fiiisail  Dupnyircn;  il  commençait  ])ar  ouvrir  le  sac  et  par  sonder  le 
canal  nasal  (voyez  Pellier,  hc.  cit.,  t.  II  ^  p.  240). 
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l'an,  long-temps  en  rapport  avec  son  malade,  beaucoup 
plus  de  facilité  pour  obtenir  des  renseignemeiis  précieux 
que  l'application  immédiate  de  la  canule. 

ARTICLE  TI. 

ÉTABLISSEMENT  d'uN  CANAL  ARTIFICIEL  PAR  UNE  PERFORATION 

OSSEUSE. 

Quand  le  conduit  nasal  n'exisle  pas,  ou  quand  il  est  her- 
métiquement oblitéré  par  un  produit  accidentel  osseux,  par 
des  adhérences  qui  le  transforment  entièrement,  ou  dans 
une  grande  partie  de  sa  continuité,  en  une  espèce  de  corde 
fibreuse,  deux  moyens  se  présentent  au  chirurgien  pour 
combattre  les  désordres  dont  la  région  du  grand  angle  est  le 
siège  ;  il  peut  ou  supprimer  les  voies  excrétoires  des  larmes, 
ou  changer  le  cours  de  ce  fluide,  en  lui  frayant  un  chemin 
nouveau.  Franchir  de  vive  force,  dans  ces  circonstances  heu- 
reusement fort  rares,  des  obstacles  aussi  solides,  traverser 
les  os,  par  exemple,  dans  la  direction  du  canal  naturel, 
avec  un  foret,  pour  placer  ensuite  une  canule  à  demeure, 
sont  des  tentatives  peu  à  conseiller  et  qui  ne  méritent  pas  de 
figurer  au  rang  des  opérations  régulières,  tandis  que,  d'un 
elîet  plus  certain,  quelques-uns  des  procédés  que  nous  avons 
à  décrire  dans  cet  article  ont  pour  eux  la  sanction  de  l'ex- 
périence et  le  suffrage  de  la  plupart  des  praticiens  éclairés. 
On  se  permettra  tout  au  plus  de  percer  un  obstacle  peu  résis- 
tant avec  un  instrument  aigu  ;  nous  avons  vu  que  Jœger  blâ- 
mait la  perforation  ,  même  dans  des  circonstances  pareilles. 

On  peut  détourner  le  cours  des  larmes,  soit  en  trouant  l'os 
unguis,  à  la  partie  inférieure  de  la  gouttière  lacrymale,  soit 
en  brisant  la  cloison  qui  sépare  le  sinus  maxillaire  du  canal 
nasal.  Dans  le  premier  cas,  les  liquides  se  précipitent  par  le 
méat  moyen  dans  la  narine  ;  dans  le  second,  ils  tombent  dans 
l'antre  d'IIygmore. 
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§  1.  PERFORATION  DE  l'oS  UNGUIS. 
A.  —  Instrumens. 

Le  perforateur  représenté  Pl.  IV,  n°  8,  A  et  B,  est  connu 
chez  les  fabricans  d'insirumens  sous  le  nom  de  trépan  lacry- 
mal de  Dupuylren  ;  ce  chirurgien  s'en  est,  en  effel,  plusieurs 
fois  servi  pour  percer  l'os  unguis;  un  opérateur  distingué  de 
Lyon  ,  le  docteur  Monlain,  emploie  depuis  plus  de  vingt  an- 
nées un  instrument  analogue.  Il  offre  une  longue  virole  qui 
occupe  la  portion  moyenne  de  l'appareil,  virole  munie  laté- 
ralement d'une  large  aile.  L'intérieur  de  ce  tube  est  tra- 
versé, suivant  son  axe,  par  une  tige  cylindrique,  qui  obéit 
aux  niouvemens  de  circumduction  qu'on  lui  imprime  au 
moyen  d'une  manivelle;  la  pyramide  suit  ces  mêmes  niouve- 
mens ,  car  elle  se  continue  avec  l'extrémité  supérieure  du 
cylindre  caché  dans  la  virole;  il  en  est  de  même  de  la  ca- 
nule à  dents  de  trépan  (n*^  8,  B),  puisqu'elle  s'articule  avec 
la  base  de  la  pyramide ,  à  l'aide  d'une  arête  saillante  dont 
celte  base  est  pourvue,  arête  qui  pénètre  dans  une  mortaise, 
dont  est  entaillée  la  partie  inférieure  de  la  canule.  Le  moindre 
effort  suffît  pour  détacher  ces  deux  pièces  l'une  de  l'autre. 
La  pointe  de  la  pyramide  dépasse  un  peu  le  niveau  de  la 
couronne,  afin  de  fixer  son  mouvement  de  rotation.  La  pyra- 
mide et  la  canule  à  dents  de  trépan  sont  en  acier. 

Le  trocarl  à  canule,  auquel  Jœger  a  recours  dans  le  même 
but,  est  figuré  au  n°6  de  la  même  planche.  La  tige  perforante 
est  d'acier  et  adaptée  à  un  manche  en  ivoire,  dont  la  portion 
supérieure  arrondie  fournit  à  la  paume  de  la  main  un  point 
d'appui  large  et  commode.  Toute  la  continuité  de  cette  tige, 
sauf  son  extrémité  libre,  et  dans  une  longueur  de  7  milli- 
mètres, s'engage  dans  la  canule  qui  l'embrasse  exactement 
jusqu'au  manche;  l'une  toutefois  peut  être  aisément  retirée 
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de  la  cavilc  de  l'aulrc.  La  canule  est  d'argent  et  sous  forme 
d'entonnoir. 

Eosas  emploie,  pour  trouer  l'os  unguis,  rii)slriimenl  dont 
il  fait  usage,  à  l'exemple  de  Beer,  pour  forcer  les  obstacles 
faiblement  résistans  dans  la  région  inférieure  du  conduit  des 
larmes.  Le  lecteur  trouvera  la  figure  de  ce  trocart,  à  longue 
lige  et  sans  canule,  Pl.  IF,  n"  7. 

B.  —  Manuel  opératoire. 

Il  faudra  préliminairement  disposer  à  la  paroi  externe  du 
sac  une  ouverture  assez  étendue  et  assez  favorablement 
située  pour  que  les  instrumens  et  différentes  pièces  de  pan- 
sement arrivent  commodément  à  l'os  unguis.  Le  docteur 
Monlain  n'incise  pas  ordinairement  la  fistule,  avant  de  pro- 
céder à  la  formation  du  conduit  artificiel;  il  prend  le  temps 
nécessaire  pour  élargir  graduellement  l'orifice  anormal,  et 
éviter,  dit-il,  la  douleur  (1).  II  introduit  d'abord  dans  le 
trajet  un  fragment  de  corde  à  boyaux ,  puis  une  tente  d'é- 
ponge  préparée,  et  il  ne  passe  à  l'application  du  trépan  que 
quand  l'ouverture  a  reçu  une  dilatation  suffisante.  La  con- 
duite de  Rosas,  qui  débride  tout  simplement  avec  le  bistouri, 
est  plus  expédilive  et  me  paraît  infiniment  préférable. 

1°  Manœuvre  avec  le  trépan  lacrymal.  Le  docteur  Mon- 
lain procède  de  la  manière  suivante.  Le  malade  et  les  aides 
ayant  été  convenablement  placés ,  l'opérateur  porte  sur  l'os 
unguis  l'extrémité  de  la  canule  ;  il  assujettit  l'instrument  ho- 
rizontalement dans  cette  position,  en  tenant  son  aile  entre  le 
pouce  et  l'index;  l'autre  main,  en  rapport  avec  l'extrémité 
libre  de  l'appareil ,  imprime  ensuite  le  mouvement  de  cir- 
cumduclion ,  qui  se  communique  à  la  couronne  du  trépan  et 
à  la  pyramide  qui  la  fixe.  L'os  ayant  été  perforé  en  rond,  on 

(0  Montain,  De  l'emploi  du  trépan  perforatif  dans  l'opération  delà 
fistule  lacrymale  (GazeUe  médicale,  aimée  i836,  p.  C91). 
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engage  dans  la  brèche  une  bougie  de  corde  à  boyaux  qu'on 
assiijeuil  au  pourtour  de  la  plaie  cxtcrieurc ,  à  l'aide  d'une 
bandt'lclie  agglutinaiive.  Les  pansemcns  subséquens  con- 
sisleni  à  renouveler ,  une  ou  deux  fois  par  jour ,  le  diachylon 
et  la  corde,  dont  on  augmente  graduellement  la  grosseur, 
et  à  pratiquer  dans  le  sac  et  dans  la  cavité  olfactive  des 
lotions  avec  des  liquides  appropriés. 

2"  Manœuvre  avec  le  trocart  à  canule.  Jœger  commence 
par  introduire  à  travers  la  fistule  une  sonde  déliée  {Pl.  III., 
n"  12),  dont  il  place  le  bouton  à  la  partie  la  plus  déclive  de 
la  paroi  interne  du  sac.  Dès  que  cette  lige,  obliquement 
dirigée  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en 
arrière,  a  été  fixée  dans  ce  point,  il  en  fait  filer  l'extrémité 
supérieure  dans  la  canule  non  encore  année  du  trocart;  le 
stylet  sert  ainsi  de  conducteur  au  tube,  dont  le  bout  opposé  à 
l'infundibulum  va  se  mettre  en  rapport  avec  l'os  unguis,  près 
de  l'entrée  du  canal  nasal  ;  on  retire  alors  la  sonde  que  l'on 
remplace  par  l'instrument  forateur.  L'os  et  les  membranes 
qui  le  doublent  sont  percés  à  la  faveur  d'un  ou  deux  moii- 
vemens  de  rotation  qu'on  imprime  à  la  branche  autour  de 
son  axe,  et  qu'on  exécute  avec  ménagement.  Cela  fait,  le 
trocart  est  dégagé  de  l'intérieur  de  la  canule;  on  conduit  5 
travers  la  cavité  de  cette  dernière  une  sonde  de  baleine  qui 
gagne,  par  le  nouvel  orifice,  la  fosse  nasale  correspondante, 
après  quoi  on  ôle  le  tuyau  métallique.  La  lige  de  baleine, 
dont  le  bout  supérieur  est  fixé  au  front,  avec  une  bandelette 
agglutinative  et  une  bande,  et  qu'on  assujettit,  en  outre,  au 
sein  de  la  plaie ,  avec  quelques  brins  de  charpie  recouverts 
d'une  pièce  agglutinative  semi-lunaire,  est  enlevée  journel- 
lement et  replacée,  après  qu'on  a  pratiqué  des  injections  par 
la  fistule.  Jœger  lui  substitue,  quelques  jours  après  l'opéra- 
tion ,  une  bougie  de  corde  à  boyaux,  et  se  sert  en  dernier 
lieu  du  clou  de  plomb, 

3"  Manœuvre  avec  le  trocart  sans  canule.  Hosas  garnit , 
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au  préalable,  la  pointe  de  rinslrunicnt  d'une  boule  de  cire; 
il  le  saisit  de  iclle  sorle  que  son  cxlrcmiié  supérieure,  qui 
est  bombée,  s'arc-boule  contre  la  paume  de  la  main  du  clii- 
rurgien ,  tandis  que  les  autres  doigts  de  la  môme  main  en- 
tourent la  tige.  Le  sac  ayant  été  nettoyé  à  l'aide  d'une  injec- 
tion d'eau  tiède ,  la  pointe  du  trocart  est  portée  sur  la  région 
inférieure  de  l'os  unguis,  de  haut  en  bas,  de  dehors  en 
dedans  et  d'avant  en  arrière  ;  puis  on  troue  la  cloison  naso  - 
lacrymale,  comme  dans  le  procédé  qui  précède.  Rosas  con- 
seille de  tenir  la  main  qui  opère  appuyée  contre  le  front  du 
malade,  afin  de  ne  pas  risquer  de  s'engager  trop  avant.  Ce 
professeur  établit  dans  l'ouverture  de  formation  nouvelle  un 
fragment  de  corde  à  boyaux  long  de  trois  quarts  de  pouce 
environ,  et  recourbé  à  l'une  de  ses  extrémités  que  l'on  fixe, 
vers  l'angle  interne  de  l'œil ,  avec  un  morceau  de  taffetas 
d'Angleterre;  il  faut,  d'apiès  lui,  employer  ici  de  prime 
abord  la  corde  re'du  violon,  et  quelque  temps  après,  se  servir 
simultanément  de  deux  cordes.  Trois  semaines  environ  après 
l'opération,  il  remplace  la  double  corde  par  un  clou  canali- 
culé  à  l'intérieur,  courtetgros,  et  dont  la  tête  large  et  aplatie 
s'accole  à  la  face  cutanée  de  la  plaie.  L'usage  du  clou  est 
continué  jusqu'à  ce  que  la  fistule  interne,  convenablement 
agrandie  par  l'exfoliation  osseuse ,  soit  entourée  de  bords 
calleux,  après  quoi  on  supprime  la  tente  saturnine,  pour 
laisser  cicatriser  la  plaie. 

L'os  unguis  ayant  été  traversé  comme  dans  la  manœuvre 
de  Jœger,  M.  Siœber  veut  (1)  qu'on  dégage  la  tige  perfo- 
rante, en  maintenant  la  canule  dans  les  parties,  et  qu'on 
introduise  ensuite  dans  la  narine  et  par  le  tube  un  fil  qu'on 
refoule  vers  la  cavité  olfactive  avec  un  stylet;  le  patient,  en 
se  mouchant  avec  force,  expulse  la  ligature  par  l'orifice  nasal 
antérieur;  on  s'en  sert  pour  entraîner,  de  bas  en  haut,  des 


(î)  Stœber,  loc.  cit.,  p.  60. 
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mèches  de  charpie  dans  l'oiiverlure  arlificielle.  Cet  ophlhal- 
niologisle  conseille  de  persévérer  dans  l'emploi  du  selon,  en 
le  rendanl  de  plus  en  plus  volumineux,  jusqu'à  ce  que  son 
introduclion  se  fasse  sans  difficullc  et  sans  douleur,  circon- 
stances qui  font  supposer  que  les  lèvres  de  la  perforation 
sont  garnies  d'indurations  calleuses  et  n'ont  plus  de  tendance 
à  se  rapprocher.  Nous  verrons  que  Boyer  eut  une  fois  recours 
à  ce  mode  de  pansement  avec  un  succès  des  plus  complets. 

c.  —  Historique. 

En  attaquant  l'os  unguis  par  le  fer  et  surtout  par  le  feu,  les 
chirurgiens  de  l'antiquité  ne  paraissent  pas  avoir  agi  avec 
les  mêmes  intentions  que  les  modernes;  (c  dépourvus  de  no- 
tions exactes  sur  la  véritable  cause  des  fistules  lacrymales  , 
c'étail,  dit  le  professeur  Richerand  (1),  pour  détruire  les  cal- 
losités de  la  fistule  et  la  carie  de  l'os  unguis,  et  non  pour 
faire  passer  les  larmes  dans  les  fosses  nasales,  qu'ils  usaient 
des  caustiques.  »  Woolhouse  semble  être  le  premier  qui  ait 
eu  recours  à  la  perforai  ion  de  cet  os,  dans  un  but  véritable- 
ment physiologique.  Le  docteur  Malgaigne ,  dans  son  travail 
riche  d'ailleurs  en  considérations  utiles ,  se  croit  fondé  à 
avancer,  d'après  Platner,  auteur  d'une  dissertation  sur  la 
fistule  lacrymale,  publiée  en  il2h,  que  Woolhouse  commen- 
çait par  enlever  complètement  le  sac;  je  m'explique  diffici- 
lement comment  cet  oculiste  se  serait  flatté  de  rétablir  le 
cours  des  larmes,  à  la  suite  d'un  délabrement  pareil;  je 
préfère,  pour  l'honneur  du  chirurgien  anglais,  admettre  la 
version  de  Sabatier,  qui  nous  dit  (2)  que  Woolhouse  péné- 
trait jusqu'à  l'os  unguis,  à  l'aide  d'une  incision  semi -lunaire, 
et  qu'il  ruginait  ensuite  la  surface  externe  de  cet  organe  avec 
un  déchaussoir.  La  paroi  ayant  été  forée  avec  un  stylet 

(i)  Richerand,  loc.  cit.,  t.  III. 
(a)  Sabatier,  loc,  cit.,  t.  II. 
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aigu,  avec  uno  sonde  cannelée  pointue,  suivant  Sabaiier, 
Woolhouse  introduisait  des  tentes  dans  l'oi-ifice  osseux,  et 
plus  lard  une  canule,  qu'il  maiuienait  en  place  jusqu'à  la 
cicatrisation  des  lèvres  de  la  fistule  interne  ;  ce  résultat  ob- 
tenu, il  garnissait  celle-ci  d'un  tube  métallique  qu'il  laissait 
à  demeure,  et  fermait  la  plaie,  ce  Pour  l'ordinaire,  dit  Sabaiier, 
cette  canule  se  détachait,  et  tombait  au  bout  d'un  temps  plus 
ou  moins  long;  mais  comme  les  bords  de  l'ouverture  devaient 
avoir  eu  celui  de  devenir  calleux,  Woolhouse  pensait  que  la 
guérison  n'en  était  pas  moins  sûre  et  moins  durable.  » 

Lamorier,  professeur  de  chirurgie  à  Monipeliicr,  traitait 
toutes  les  fistules  lacrymales,  avec  ou  sans  carie,  par  la  frac- 
ture de  l'os  unguis,  à  l'aide  de  pinces  courbes,  à  branches 
épaisses  et  pointues  ,  sorte  de  tenailles  dont  on  peut  voir  la 
représentation  dans  l'ouvrage  de  Pellier  (1).  Nous  mention- 
nerons aussi  le  mode  d'opérer  de  J.  Hunter  qui  comprit  avec 
juste  raison  que  la  voie  nouvelle  serait  moins  prédisposée  à 
se  boucher-,  si  l'on  efFecluait  sur  l'os  unguis  une  déperdition 
de  substance  nette  et  de  forme  circulaire.  Il  fit  confectionner 
dans  ce  but  un  emporte-pièce,  canule  d'acier  tranchante  à 
l'un  de  ses  bouts,  et  dont  l'autre  extrémité  était  adaptée  à  un 
manche.  Comme  l'intérieur  de  la  canule  se  continuait  avec 
un  conduit  régnant  le  long  de  l'axe  du  manche,  cette  dispo- 
sition fournissait  au  chirurgien  la  faculté  de  porter  un  siylet 
mousse  sur  le  lieu  où  devait  cire  pratiquée  la  perforation,  et 
de  faii'e  ensuite  glisser  l'emporie-pièce  sur  le  siylei,  ainsi 
que  la  chose  a  lieu  dans  la  manœuvre  de  Jœger.  Hunier 
voulait,  en  outre,  qu'on  introduisîi  préalablement  dans  la 
narine  une  plaque  de  corne  recourbée,  qui  appuyée  contre 
la  face  inierne  de  l'os  unguis,  au-devant  de  l'extrémité  anté- 
rieure du  cornet  moyen,  devait  servir  de  point  d'appui  à 
l'emporle- pièce.  L'expédienl  de  Hunier  éiail  basé  sur  un 


(i)  Pellior,  loc.  cil.,  t  H,  Pl.  XXXIII,  (ig.  12  et  i3. 
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principe  dont  on  ne  saurait  contester  rexcellenec,  mais  il 
offrait,  en  ce  qui  concerne  rétablissement  de  la  lame  de 
corne  dans  la  fosse  olfactive,  tant  de  difficullés  que  presque 
aucun  chirurgien  n'a  appliqué  cette  opération  sur  le  vivant. 
Ware  conseille  de  maintenir  dans  le  nouveau  canal,  et  jus- 
qu'à sa  consolidation,  son  stylet  à  tête  de  clou  ;  Pellicr  ne  fait 
cicatriser  la  plaie  externe  qu'après  avoir  logé  dans  la  listule 
interne  sa  canule  à  double  bourrelet. 

Un  assez  grand  nombre  de  chirurgiens  ont  accordé  la  pré- 
férence à  la  perforation  de  l'os  unguis  avec  le  cautère  actuel. 
Saint-Yves,  plein  de  confiance  dans  ce  mode  d'opérer,  an- 
nonce qu'après  son  exécution  «  l'œil  demeure  en  tel  état, 
qu'il  y  a  des  personnes  auxquelles  on  ne  saurait  presque  s'a- 
percevoir qu'elles  aient  eu  de  fistule  lacrymale  (1).  »  Parmi 
les  partisans  de  celle  opération  il  faut  placer  Lecat,  Richter, 
Scarpa  ,  Bouchot ,  Richerand  ,  etc.  D'après  Pellier,  Lecat  la 
bannit,  vers  la  fin  de  sa  vie,  de  sa  pratique,  par  suite  de  l'op- 
posilion  qu'il  rencontrait  chez  presque  tous  ses  malades. 
Après  avoir  largement  fendu  le  sac,  Scarpa  (2)  applique 
contre  l'os  unguis  une  canule  conique  dont  la  base  est  fixée  à 
angle  droit  sur  un  manche  ;  c'est  à  travers  ce  tube  protecteur 
qu'il  conduit  sur  la  cloison  naso-lacrymale  un  cautère  rougi 
à  blanc,  et  comme  il  est  de  la  plus  haute  importance,  dil-il, 
pour  le  succès  de  l'opération,  que  la  portion  correspondante 
de  la  piluilaire  forme  eschare  et  se  détache  parfaitement 
autour  de  l'ouverture  de  l'os,  un  second  cautère,  préparé 
d'avance  ,  est  appliqué  ,  si  l'on  s'aperçoit  que  le  premier  se 
refroidit  trop  vite.  Le  sac  ayant  été  rempli  de  chai  pie,  on 
recommande  au  malade  de  renifler  plusieurs  fois  par  jour  un 
liquide  émoUicnl  ;  le  gonflement  et  la  douleur  sont  combaiius 
par  des  cataplasmes.  Après  la  chute  des  eschares,  qu'accom- 


(i)  Salut -Yves,  loc.  cit.,  p,  55. 
(î)  Scarpa,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  44. 
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pagnenl  des  débris  de  l'os  unguis,  on  engage  dans  la  nou- 
velle ouverlure  une  bougie  de  gomme  élastique  retenue  par 
un  fil,  bougie  dont  on  augmente  le  calibre  à  mesure  que 
l'orifice  prend  de  l'ampleur.  Constamment  dominé  par  son 
idée  fixe,  Scarpa  n'oublie  pas  la  pommade  de  Janin,  toujours 
nécessaire,  suivant  lui,  pour  supprimer  le  flux  palpébral 
puriforme;  enfin,  après  qu'on  a  détruit  avec  la  pierre  infer- 
nale les  excroissances  fongueuses  qui  ont  pu  se  développer 
au  contour  de  l'orifice  interne,  et  que  le  malade  a  long-temps 
porté  le  clou  plein,  on  laisse  cicatriser  la  plaie. 

§  II.  PERFORA.TIOW  DE  LA  CLOISON  DU  SINUS  MAXILLAIRE. 

La  priorité  de  cette  opération  appartient  à  un  praticien 
distingué  de  Paris,  M.  le  docteur  Laugier,  qui  la  fit  connaître 
pour  la  première  fois  en  1830  :  «  J'étudiais,  dit-il  (1),  sur 
une  tête  sèche  le  trajet  de  la  roule  proposée  par  Woolhouse 
à  travers  l'os  unguis,  lorsque  je  fis  la  remarque  que  la  cloison 
qui  sépare  le  sinus  maxillaire  du  canal  nasal  n'était  pas 
moins  mince  et  moins  fragile  que  l'os  unguis.,  et  qu'il  serait 
facile  d'ouvrir  de  ce  côté  une  roule  artificielle  aux  larmes. 
La  moindre  réflexion  me  fit  bientôt  entrevoir  qu'aucune  des 
difficultés  que  l'on  éprouve  d'ordinaire,  non  pas  à  pratiquer, 
mais  à  maintenir  la  perforation  de  l'os  unguis,  n'existerait  au 
même  degré,  si  l'on  perforait  le  sinus  maxillaire  au-dessous 
de  l'orifice  supérieur  du  canal  nasal.  En  effet,  en  perforant 
l'os  unguis,  on  le  fait,  soit  directement  et  liorizonlalement,  de 
dehors  en  dedans  :  la  route  artificielle  correspond  alors  à  une 
partie  étroite  des  fosses  nasales  et  non  déclive  par  rapport  au 
sac  lacrymal;  ou  bien  on  dirige  l'instrument  de  dehors  en 
dedans  et  de  haut  en  bas,  et  le  trajet  oblique  de  la  roule  ar- 
tificielle a  quelques  lignes  de  longueur  dans  l'épaisseur  de  la 
pituitaire;  l'obliléraiion  ayant  lieu  dans  un  point  quelconque 


(i)  Archives  générales  de  médecine,  année  i834. 
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de  celle  longueur,  la  voie  arlificielle  est  fermée.  A  iravers 
l'os  ungLiis,  on  irouve  sur  ses  deux'faces,  niais  surloul  à  sa 
face  inlerne,  une  membrane  muqueuse  épaisse,  molle,  peu 
adliérenle  à  l'os,  si  on  la  compare  à  celle  du  sinus  maxil- 
laire. De  ce  côlé,  au  contraire,  une  voie  toujours  déclive  par 
rapport  au  sac  lacrymal ,  un  irnjet  court,  direct,  une  caviié 
large,  et  de  ce  côlé,  une  membrane  muqueuse  presque  fi- 
breuse et  peu  disposée  à  se  gonfler,  même  dans  l'éiat  d'in- 
flammation, ainsi  que  je  viens  d'avoir  l'occasion  de  le  con- 
stater, en  promenant  le  doigt  dans  ce  sinus  distendu,  depuis 
huit  ans,  par  une  collection  de  mucus  et  de  sang  altérés; 
partout  je  sentis  la  membrane  inlerne  du  sinus  lisse,  nulle- 
ment gonflée  ni  tomenieuse.  » 

M.  Laugier  se  sert,  pour  pratiquer  celte  opération  ,  d'un 
fort  trocart  sans  canule,  et  recourbé  à  une  petite  dislance  de 
sa  poinle  {Pl.  IF:,  Le  sac  ayant  été  ouvert  avec  le  bis- 
touri, ce  chirurgien  fait  glisser  son  insirumenl  dans  la  por- 
tion supérieure  du  canal  nasal,  la  poinle  regardant  en  bas,  et 
la  convexiié  de  la  partie  coudée  étant  dirigée  en  haut  et  en 
dedans.  Elevant  alors  le  manche,  il  tourne  vers  la  racine  du 
nez  la  convexité  de  la  branche  mélallique,  tandis  que  l'exlré- 
mité  pointue  va  gagner  la  paroi  externe  du  conduit  nasal  j 
puis  il  pénètre  à  Iravers  cette  dernière,  et  imprime  à  la  lige 
quelques  mouvemens  de  circumduction  sur  elle-même,  pour 
arrondir  l'ouverture  et  mouler ,  suivant  l'expression  de 
M.  Laugier,  la  voie  sur  celte  tige;  cela  fait,  on  relire  l'in- 
strument. 

§  m.  AI'PRÉCIATION. 

Sous  le  rapport  de  la  facilité  d'exécution,  on  peut  dire  qu'il 
y  a  parité  entre  la  méthode  de  Woolhouse  et  celle  de  M.  Lau 
gier,  quand  il  s'agit  de  forer  la  paroi  osseuse  avec  une  tige 
aiguë  comme  un  irocarl.  Mais,  si  l'on  voulait  appliquer  au 
procédé  du  chirurgien  dci'hôpilal  Neckerle  Irépan  lacrymal, 
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que  nous  considérons  comme  l'inslrumonl  le  plus  avantageux 
pour  aiicindre  le  but  qu'on  doit  se  proposer  dans  de  telles 
circonsiances,  la  construction  de  cet  appareil  s'opposei-alt  à 
ce  qu'il  pût  être  porté  sur  la  cloison  du  sinus  maxillaire.  Ici 
donc,  il  faut  enfoncer  et  faire  éclater  les  os,  produire  consc- 
quemment  une  ouvcriure  inégale  et  entourée  d'arêtes,  tandis 
que  celle  que  vous  formez  sur  l'os  unguis  avec  le  trépan  vous 
donne  un  contour  beaucoup  plus  régulier  et  plus  net,  car  elle 
résulte  de  l'ablation  d'un  disque. 

Dans  la  méthode  de  Wodlhouse,  le  pus,  les  esquilles,  etc., 
que  le  travail  qui  suit  l'opération  élimine,  descendent  dans 
la  narine,  d'où  ils  s'échappent  bientôt  par  l'action  de  se  mou- 
cher et  par  le  reniflement  d'un  liquide  ;  dans  l'autre  méthode, 
ils  tombent  dans  l'antre  d'Hygmore,  d'où  ils  peuvent  à  la  ri- 
gueur sortir,  mais  non  sans  peine,  à  cause  du  point  élevé 
qu'occupe,  au-dessus  du  plancher  du  sinus,  l'ouverture  de 
communication  de  ce  dernier  avec  le  méat  moyen.  Les  in- 
jections à  travers  l'orifice  nouveau,  avec  une  seringue  à  si- 
phon courbe,  seraient  bien  certainement  le  meilleur  moyen 
de  provoquer  l'expulsion  de  ces  substances;  celles  par  l'en- 
trée naturelle  du  sinus ,  que  préconisa  Jourdain,  sont  fort 
pénibles  pour  le  malade,  et  d'ime  exécution  laborieuse  et 
difficile. 

Plus  lard,  el  en  supposant  le  succès,  les  larmes,  dans  la 
méthode  de  Woolhouse,  rencontrent,  après  avoir  afflué  an 
méat  moyen,  la  convexité  du  cornet  inférieur,  qui  favorise 
leur  écoulement  à  travers  la  cavité  olfactive. Dans  le  procédé 
de  M.  Laugier,  au  contraire,  elles  se  précipitent  dans  un 
appendice  nasal ,  où  il  n'est  pas  encore  démontré  que  leur 
s(^ur  ne  doive  inspirer  aucune  inquiétude.  «  Je  doute,  dit  le 
professeur  Velpcau  (1),  qu'une  pareille  méthode  compte  ja- 
mais de  nombreux  partisans.  Rien  ne  prouve,  eu  effet,  qu'ai- 

(i)  Velpeaii,  loc.  cit.,  t.  III,  p.  339. 
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rivées  clans  le  sinus,  les  larmes  en  sorlissenl  cusiiiie  facile- 
ment, qu'elles  n'y  fissenl  pas  naî(re  des  accidcns,  qu'il  fùi  aisé 
de  leur  livrer  une  issue  en  perçant  la  voûle  palatine.  La  per- 
foration de  l'os  unguis  aurait  encore  moins  d'inconvéniens.» 

On  a  proposé  d'entretenir  béante  l'ouverture  artificielle  de 
l'antre  d'IIygmore,  en  la  garnissant  d'un  tube  métallique  en 
permanence.  M.  Malgaigne,  qui  préfère  celle  voie  à  celle 
que  nous  a  tracée  Woolhouse ,  veut  qu'on  établisse  dans  la 
perforation  une  canule  courte  et  à  double  bourrelet,  ou 
même  un  double  boulon,  tel  que  celui  dont  Dupuylren  se 
servait  pour  la  grenouilleiie  :  la  muqueuse,  dit-il,  se  resser- 
rant sur  l'élranglement ,  rendrait  sa  chute  presque  impossi- 
ble, et  si  le  bouton  venait  à  tomber,  il  resterait  dans  le  sinus, 
où  il  ne  donnerait  probablement  lieu  à  aucun  inconvénient. 
Tout  en  admellanl  que  les  corps  étrangers  peuvent,  sans 
troubler  l'économie,  s'arrôler  long-lemps  dans  l'antre  d'Hyg- 
more,  j'avoue  cependant  que  j'aime  beaucoup  mieux  ne  pas 
les  y  voir,  surtout  après  le  dégât  que  ses  parois  ont  eu  à  su- 
bir; à  cet  égard,  la  méthode  de  Woolhouse  l'emporte  encore 
sur  sa  rivale,  car  si  une  canule  mise  à  demeure,  comme  le 
faisait  l'oculiste  anglais,  quitte  sa  place,  elle  ne  tombe  jamais 
que  dans  la  narine.  Cette  considération  est  applicable  aussi  à 
la  chute  fortuite  des  mèches  de  charpie,  des  cordes  à  boyaux, 
des  tenies  métalliques,  dont  on  fait  usage  dans  lespansemcns, 
pour  consolider  la  pcrméabililé  de  l'orifice. 

Nous  avons  donc,  d'une  part,  une  cavité  spacieuse,  ouverte 
et  en  avant  et  en  arrière,  caviié  d'où  les  corps  étrangers  sor- 
tent avec  facilité,  que  le  malade  nelioic  sans  cesse  en  se 
mouchant,  dans  laquelle  il  peut  faire  affluer  des  liquides,  ca- 
vité enfin  habituée  par  sa  destination  naturelle  au  contact  des 
larmes;  tandis  que  nous  voyons,  d'autre  païf,  un  anire  à  une 
seule  ouverture,  dont  les  conditions  se  prêtent  mal  au  dégor- 
gement des  matières ,  et  qui  peut  s'oblitérer,  Le  lecteur  a 
deviné  quel  est  notre  choix  entre  les  deux  roules. 
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Qiianl  à  rargumenl  que  lire  M.  Laiigicr  de  l'occlusion  fa- 
cile du  canal  fraye  à  travers  l'os  unguis,  vu  son  oMiquiié,  je 
le  crois  très  réfuiable.  Nul  doute,  en  effet,  que  si  l'on  se  con- 
tentait d'exécuter  une  perforation  oblique  avec  un  instru- 
ment aigu  ,  et  de  fermer  bientôt  la  plaie  externe,  il  faudrait 
être  singulièrement  favorisé  pour  que  l'orifice  se  maintînt. 
Mais  l'ablation  d'un  ample  fragment  aux  dépens  de  toute  l'é- 
paisseur de  la  paroi,  l'introduction  suffisamment  soutenue  de 
corps  étrangers  qui  s'opposent  à  ce  que  les  membranes 
molles  et  extensibles  du  nez  et  du  sac  réparent,  par  le  rap- 
prochement des  lèvres  de  la  plaie,  la  perte  de  substance 
qu'elles  ont  éprouvée,  et  le  soin  enfin  de  consumer  avec  les 
caihérétiques  les  exubérances  qui  pourraient  surgir,  nous 
semblent  former  les  élémens  d'une  pratique  qu'entourent 
toutes  les  conditions  de  succès  désirables. 

C'est  d'après  le  manuel  décrit  au  §  ii  de  cet  article,  que  le 
docteur  Laugier  a  opéré,  en  183i,  à  l'hôpital  Necker,  une 
femme  de  72  ans,  affligée  d'une  fistule  lacrymale  à  l'œil  gau- 
che. Elle  était  rétablie  quinze  jours  après,  au  dire  de  ce 
chirurgien  ,  et  la  narine  était  même  redevenue  humide. 
M.  Malgaigne  parle  de  deux  individus  scrofuleux  opérés 
suivant  le  même  mode,  par  le  docteur  Jobert,  qui  se  borna 
à  une  simple  perforation  chez  l'un  d'eux,  tandis  que  chez 
l'autre,  il  entretint  pendant  quelques  jours  une  bougie  dans 
la  voie  nouvelle;  tous  deux,  ajoute  l'auteur,  sortirent  au 
bout  d'un  mois,  parfaitement  guéris.  Comme  pour  la  malade 
de  M.  Laugier,  nous  ignorons  ce  qui  advint  plus  tard;  notez 
qu'il  y  avait  ici  complication  de  scrofules.  M.  Malgaigne 
mentionne  une  troisième  tentative  du  môme  genre  qui  fui 
faite  sur  une  femme  par  M.  Jobert  :  elle  n'eut  pas  lieu  de  s'en 
applaudir ,  puisqu'elle  crut  devoii'  s'adi'esser  ensuite  à 
M.  Blandin,  qui  lui  plaça  une  canule  à  demeure.  Une  ob- 
servation extraite  de  la  pratique  de  M.  Pécol,  et  qu'on  a  en- 
core invoquée  à  l'appui  de  l'expédient  de  M.  Laugier,  est,  en 
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cffel,  plus  coiicliianle.  En  allant  à  la  recherche  d'un  conduit 
nasal  oblitéré,  M.  Pécot  brisa  par  mégarde,  avec  son  stylet, 
la  paroi  du  sinus  maxillaire,  et  pénétra  dans  l'antre  d'Hyg- 
more.  Celle  circonstance,  qu'on  pouvait  regarder  comme 
fâcheuse,  fut  une  cause  de  salut  pour  le  patient,  qui  fut  dé- 
livré de  sa  fistule,  et  chez  qui,  au  bout  de  huit  années,  il  n'y 
avait  encore  aucune  trace  de  récidive. 

M.  Moniain,  grand  partisan  de  la  perforation  de  l'os  un- 
guis  avec  le  irépan  à  couronne,  annonce  que  la  guérison  se 
fait  rarement  attendre  au-delà  d'une  quinzaine  de  jours , 
quand  le  malade  est  convenablement  pansé;  il  se  vit  même 
une  fois  contraint  de  supprimer  les  cordes,  quatre  jours  seu- 
lement après  l'opération,  chez  un  officier  forcé  de  quitter 
l'hôpital  pour  suivre  la  retraite  de  l'armée;  M.  Montain,  qui 
revit  ce  mililaire  au  bout  de  quelques  mois,  appiit  de  lui 
que  sa  fistule  s'était  cicatrisée  sans  accident  et  avec  rapidité  : 
ce  chirurgien  ajoute  qu'il  n'a  jamais  eu  l'occasion  d'observer 
des  récidives.  Si  le  docteur  Moniain  guérit  ses  malades  aussi 
vile,  c'est  surtout,  on  ne  saurait  le  contester,  à  la  perfection 
de  son  instrument  qu'il  doit  ses  succès,  car  les  Allemands, 
qui  manœuvrent  avec  le  Irocart,  nous  disent  que  la  cure 
exige  plusieurs  mois.  Toutefois,  les  pansemens  long-temps 
continués  avec  les  cordes  à  boyaux  et  les  clous  de  plomb, 
méritent  d'être  recommandés,  car  ils  contribuent  puissam- 
ment à  consolider  la  cure. 

Iv'observaiion  suivante  (1) ,  à  laquelle  une  circonstance 
fatale  a  permis  d'être  des  plus  complètes,  se  rattache  trop 
à  notre  sujet  pour  que  nous  la  passions  ici  sous  silence.  Un 
homme  de  U5  ans  entre  à  la  Charité,  an"ecté,  depuis  quatre 
années,  d'une  lumeur  lacrymale.  Le  professeur  Boyer  voulut 
tenter  le  procédé  de  Desault,  mais  n'ayant  pu  franchir  le 
conduit  nasal  avec  une  sonde  pointue,  il  imprima  à  celle 


(i)  Boyer,  loc.cit.,  t.  V,  p.  349. 
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dernière  une  dircclion  oblique  de  haut  en  bas  cl  de  dehors 
en  dedans,  et  iroua  la  portion  inférieure  de  l'os  unguis  el  la 
membrane  pimiiaire.  Une  injeclion  ,  poussée  à  travers  la 
fistule,  pendant  que  le  patient  inclinait  la  tête  en  avant,  s'é- 
chappa par  la  narine.  On  engagea  d'abord  dans  l'orifice  os- 
seux un  fil  que  le  malade  rejeta  par  le  nez  en  se  mouchant; 
deux  jours  après,  on  commença  l'emploi  des  mèches,  con- 
duites de  bas  en  haut  ;  comme,  au  bout  de  trois  mois,  des 
sétons  d'un  fort  calibre  franchissaient  avec  facilité  l'ouver- 
ture, qui  s'était  agrandie  peu-à-peu,  Boyer  permit  à  la  plaie 
extérieure  de  se  fermer;  la  guérison  eut  lieu  sans  larmoie- 
ment. Quatre  années  après,  cet  homme  vint  mourir  d'une 
tumeur  blanche  au  genou,  dans  le  même  hôpital;  l'autopsie 
fit  voir  que  la  paroi  interne  du  sac  était  presque  entièrement 
détruite,  el  qu'une  ample  perforation  livrait  aux  larmes  un 
libre  accès  dans  la  cavité  olfactive. 

Le  fer  rouge  partage  avec  le  trépan  lacrymal  l'avantage  de 
produire  une  déperdition  de  substance  franche  el  complète; 
mais  le  trépan  lui  est  encore  supérieur,  en  ce  que  son  emploi 
effraie  beaucoup  moins  les  malades,  el  qu'il  prédispose  moins, 
peut-être,  à  des  accidens  inflammatoii^es  intenses. 

ARTICLE  VII. 

SUPPRESSION  FORCÉE  DES  VOIES  EXCRÉTOIRES  DES  L\RMES. 

On  a  ici  pour  but  de  délruire  la  slruclure  muqueuse  des 
parois  du  sac  el  du  canal  nasal  el  de  provoquer  la  soudure  de 
ces  parois  entre  elles. 

Ange  Nannoni,  chirurgien  florentin,  fut  le  premier  qui,  se 
fondant  sur  l'infidélité  des  moyens  usités  contre  les  affections 
lacrymales,  proposa,  en  1748,  comme  mesure  générale,  l'o- 
blitération du  trajet  des  larmes.  Il  remplissait,  à  cet  effet,  le 
sac  de  boulettes  de  charpie  enduites  d'une  pommade  d'alun 
el  de  précipité  rouge,  el  quand  cet  cscharoli(iue  ciail  insuf- 
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fisnni,  il  lui  associait  la  caulcrisalion  avec  la  pierre  infernale. 
Laurent  Nannoni ,  son  fils,  employait  dans  le  même  but  le 
caulcre  actuel.  Volpi  regarde  aussi  la  méthode  du  chirurgien 
de  Florence  comme  la  seule  véritablement  radicale,  et  y  pro- 
cède avec  le  causiique  lunaire.  D'autres  praticiens,  au  con- 
traire, bornent  l'applicalion  de  ce  moyen  extrême  aux  cas 
seuls  dans  lesquels  ils  jugent  les  autres  méthodes  inexécuta- 
bles. Jùngken,  qui  s'en  montre  grand  partisan,  me  semble 
redouter  beaucoup  trop  l'occlusion  de  l'orilice  qu'on  fore  à 
travers  l'os  unguis,  car  il  enseigne  d'employer  la  méthode  de 
Nannoni  dans  des  circonstances  où  presque  tous  les  oculistes 
useraient  de  celle  de  Woolhouse  (1).  Au  demeurant,  je  crois 
avec  Rosas  que  l'expédient  dont  il  s'agit  dans  cet  article  est 
plus  particulièrement  applicable  aux  conditions  fort  rares  oii 
une  oblitération  incurable  des  conduits  lacrymaux  est  asso- 
ciée à  une  dégénérescence  chronique  du  sac,  source  d'in- 
llammations  incessantes  et  de  douleurs  continuelles.  Quand 
on  réussit  à  convertir  en  un  corps  solide  et  calleux  les  voies 
lacrymales,  on  fait  cesser  tous  ces  accidens  ;  mais  le  malade, 
par  la  barrière  interposée  entre  l'œil  et  la  cavité  olfactive, 
reste  à  jamais  affligé  de  larmoiement,  phénomène  toutefois 
qui  est  loin  d'être  constant. 

Rosas  prescrit  de  fendre  largement  le  sac  et  d'en  cautériser 
la  surface  interne  avec  un  pinceau  imbibé  de  beurre  d'anti- 
moine, ou  avec  le  nitrate  d'argent.  Jùngken  y  introduit  un 
crayon  de  celte  dernière  substance ,  qu'il  enfonce  d'abord 
vers  le  canal  nasal,  où  il  le  maintient  long-temps,  en  lui  im- 
primant des  mouvemens  de  rotation  sur  son  axe,  puis  touche, 
suivant  le  même  mode,  le  reste  du  sac.  Cela  fait,  il  verse 
quelques  gouttes  d'huile  dans  celte  cavité,  garnit  mollement 
celle-ci  de  charpie  fine,  et  place  à  l'extérieur  un  fragment  de 

(i)  Voyez  Junglien  Atigcnopcratloncn,  {>,  k-ji  cl  —  Atigcnkran- 
klicitcn,  p.  678. 
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(affelas  d'Angleterre.  Le  premier  pansement  a  lieu  au  bout 
de  vingt-quatre  ou  quaraiiie-huîl  heures;  il  sera  renouvelé 
tous  les  jours  et  seulement  avec  de  la  charpie  jusqu'à  1  éli- 
mination de  l'eschare;  dès-lors,  la  charpie  portée  dans  le 
sac  sera  enduite  d'une  préparation  excitante  (pommade  de 
précipité  rouge,  etc.);  plus  lard,  on  se  contente  d'appliquer 
au  grand  angle,  et  jusqu'à  guérison,  de  la  charpie  sèche.  La 
première  cautérisation  a-t-elle  été  insulfisante ,  on  réitère 
l'emploi  du  caustique,  et  dans  les  cas  les  plus  opiniâtres,  on 
a  recours  au  cautère  actuel.  M.  Biangini,  qui,  appuyé  sur  sa 
propre  expérience  et  sur  celle  du  professeur  Camicci,  consi- 
dère l'oblitération  du  sac  comme  le  meilleur  procédé  contre 
la  fistule  lacrymale,  entretient  quelque  temps  dans  ce  réser- 
voir delà  charpie  enduite  d'un  corps  gras  et  couverte  d'une 
couche  de  poudre  de  pierre  infernale,  ce  On  dépose,  dit 
M.  Velpeau  (1),  gros  comme  une  lentille  de  nitrate  d'argent 
dans  le  haut  du  canal,  et  l'on  cautérise  aussi  le  sac  vers  l'em- 
bouchure des  conduits  lacrymaux;  on  renouvelle  l'opération 
trois  ou  quatre  fois  en  douze  jours,  puis  on  panse  simple- 
ment. »  Ce  professeur  annonce  que  la  cautérisation  n'a  point 
eu  de  succès  chez  les  trois  sujets  qu'il  y  a  soumis;  mais  le 
docteur  Caffort  (de  Narbonne)  lui  a  écrit  que  neuf  malades 
ainsi  traités  ont  tous  été  guéris.  L'excision  préalable  de  larges 
lambeaux  de  la  tunique  muqueuse  du  sac,  et  une  compression 
méthodique  au  grand  angle,  après  la  chute  des  eschares  et 
l'établissement  des  bourgeons,  seraient  probablement  choses 
fort  utiles  dans  des  circonstances  pareilles. 

«  Il  y  a  encore,  dit  Pellier  (2),  une  autre  manière  de  traiter 
la  fistule  lacrymale,  qui  a  été  prescrite  dans  une  thèse  que 
M.  Bosche  (de  Lyon)  a  soutenue  dans  les  écoles  de  médecine 
de  Montpellier,  en  janvier  1783  ,  pour  son  grade  de  bache- 

(i)  Velpeau  ,  loc.  cit.,  t,  III.  p.  34 1. 
(a)  Pellier,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  282. 
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lier.  Elle  consiste  à  guérir  celle  maladie  par  la  caulérisaiion 
des  poinls  lacrymaux  ,  quand  bien  même  il  y  aurait  carie.  Il 
elle  pour  exemple  une  fille  âgée  de  hO  ans ,  qui  était  tra- 
vaillée, depuis  plusieurs  années,  d'une  fistule  lacrymale  avec 
carie,  et  qui ,  apiôs  avoir  éprouvé  plusieurs  trailemens  par 
deux  personnes  de  l'art,  fut  guérie  par  les  mains  de  M.  Ques- 
ncl,  chirurgien  à  Sainl-Malo,  et  cela,  par  la  seule  cautérisa- 
tion des  points  lacrymaux.  Cependant,  M.Bosche  ne  propose 
celte  opération  que  dans  les  cas  où  l'on  aurait  échoué  par  les 
autres  moyens  connus.»  Je  doute  que,  hormis  des  exceptions 
fort  rares,  la  manière  d'agir  de  Quesnel  puisse  rendre  quel- 
que service,  à  moins  qu'on  ne  lui  associe  la  fermeture  du  sac, 
suivant  le  vœu  de  Nannoni.  Il  en  est  de  même  de  l'excision 
des  points  lacrymaux  pratiquée  deux  fois  par  M.  Velpeau, 
mais  vainement,  puisque  les  conduits  lacrymaux  ne  s'étant 
pas  oblitérés,  les  larmes  affluaient  comme  auparavant  daus 
le  réservoir.  Au  lieu  d'avoir  recours  au  nitrate  d'argent, 
comme  Quesnel,  le  professeur  Serra  (de  Bologne)  cherchait 
à  amener  l'airésie  des  conduits  lacrymaux  avec  un  siylet  in- 
candescent (1). 

Les  considérations  consignées  dans  cet  article  et  dans  ce- 
lui qui  précède,  nous  expliquent  la  nature  des  succès  qu'a 
pu  fournir  aux  anciens  opérateurs  l'usage  immodéré  du  cau- 
tère actuel  et  des  caustiques  potentiels,  car  il  est  irrationnel 
de  supposer  que  ces  moyens,  qui  ont  joui  pendant  des  siècles 
d'une  vogue  si  générale,  étaient  impuissans  à  faire  le  bien  et 
ne  causaient  jamais  que  des  désastres.  Quand  ils  guérissaient, 
ce  devait  être  tantôt  en  frayant  un  passage  artificiel  aux 
larmes,  à  la  manière  de  Saint-Yves  et  de  Scarpa ,  tantôt  en 
anéantissant  la  poche  lacrymale,  comme  dans  la  méthode  do 
Nannoni. 

(i)  Carron  du  Villards,  loc.  cil.^  1. 1,  p.  4r7. 
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ARTICI.E  VIII. 

CAUTÉRISATION  DU  CAKAL  NASAL. 

La  caulérisaiion  des  réirécissemcns  de  l'iirèilire,  suivant  les 
vues  de  Ducamp  et  de  Lallemaud  (1),  a  porté  quelques  opé- 
rateurs à  appliquer,  par  analogie,  cet  expédient  aux  slcno- 
chories  du  canal  des  larmes.  Toutefois,  d'après  M.  Vel- 
peau  (2),  une  telle  manière  d'agir  est  chose  ancienne,  puisque 
Ileister  recommandait  déjà  de  crayonner  ce  conduit  avec  la 
pierre  infernale.  Pour  ne  parler  ici  que  des  modernes,  dont 
nous  mentionnerons  les  procédés  par  ordre  de  date,  nous 
devons  dire  que  le  premier  qui ,  dans  ces  derniers  temps ,  a 
appelé  l'attention  des  hommes  de  l'art  sur  celte  question, 
qui  parut  nouvelle,  est  M.  Harveng  (de  Manheim)  (3).  Deux 

(1)  »  L'expérience^  qui  est  l'écueil  de  tous  les  systèmes,  est  venue 
démontrer  à  M.  Lallemand  que  sur  un  faux  «  priori  il  avait  hase  une 
thérapeutique  vicieuse  {De  l'emploi  thérapeutique  du  nitrate  d'argent^  par 
le  docteur  Benoît;  thèses  de  JVIonlpelh'er ,  année  iSSg,  5o).  »  Ce 
reproche  est  grave  et  réduit  en  quelque  sorte  à  néant  tout  ce  que 
M.  Lallemand  a  écrit  Sur  le  traitement  des  coarctations  de  l'urèthrc  par 
la  cautérisation.  Je  n'en  parle  que  parce  que  j'ai  entendu  M.  Lallemand 
lui-même  donner  en  public  son  approbation  au  travail  de  M.  Benoît. 
Qu'il  me  soit  permis,  à  ce  sujet,  de  faire  une  seule  réflexion.  N'cst-il 
pas  à  regretter  pour  Thumanité  que  des  faits  cliniques  de  ce  genre,  qui 
peuvent  avoir  une  si  grande  influence  sur  la  pratique,  restent  ense- 
vehs  dans  une  thèse?  Que  de  chirurgiens  qui  emploient  encore  la  cau- 
térisation d'après  les  idées  de  l'auteur  des  Observations  sur  les  maladies 
des  organes  gdnito-urînaires ,  alors  que  M.  Lallemand  apprend  à  ses 
élèves  à  ne  pas  s'en  rapporter  a.  ses  travaux  sur  celte  matière!  (Serre 
(de  Montpellier),  loc.  cit.,  p.  S^B  et  374  ) 

(2)  Velpcau  ,  loc.  cit.,  t.  III,  p.  332. 

(3)  «  J'envoyai  un  Mémoire  sur  ce  sujet  à  M.  le  professeur  Rust,  à 
Berlin,  vers  la  fin  de  1822,  et  ma  méthode  fut  publiée  dans  son  jour- 


TJRAITEMENT  CHIRURGICAL.  6'21 

modes  de  caulérisaiion  sonl  proposés  par  ce  chirurgien  : 
l'application  du  cautère  actuel  et  celle  du  caustique  po- 
tentiel. 

Les  inslrumens  que  M.  Harveng  recommande,  pour  l'exé- 
cution de  la  première  de  ces  opérations,  sont  :  1°  un  bistouri 
droit;  2°  une  canule  longue  de  20  millimètres,  et  munie  su- 
périeurement d'un  bourrelet  auquel  on  attache  un  fil  ;  3°  le 
mandrin  de  la  canule  ;  4°  un  cautère  qui  se  compose  de  la 
branche  cautérisante,  dont  la  longueur  est  double  de  celle 
de  la  canule,  et  d'un  manche  qui  se  continue  à  angle  pres- 
que droit  avec  la  portion  précédente.  L'œil  du  côté  malade 
doit  être  couvert  d'une  compresse  mouillée,  et  l'on  introduit 
aussi  un  linge  humecté  dans  la  narine.  La  ponction  du  sac 
ayant  été  faite,  le  bistouri  est  livré  à  la  main  gauche,  le 
mandrin,  armé  de  sa  canule,  à  la  main  dioile;  puis,  le  der- 
nier appareil  est  enfoncé  dans  le  canal  nasal ,  sur  l'une  des 
faces  du  bistouri,  ainsi  que  dans  la  manœuvre  de  Dupiiytren, 
avec  cette  différence,  toutefois,  que  le  bourrelet  du  tube  doit 
demeurer  hors  de  la  plaie.  L'opérateur  prend  le  cautère 
chauffé  à  blanc,  et  l'insinue  dans  le  tuyau  métallique,  de 
telle  sorte  que  la  moitié  de  sa  longueur  y  soit  renfermée, 
tandis  que  l'autre  moitié  reste  au-dehors;  cela  fait,  on  lire 
sur  le  fil,  pour  entraîner  la  canule  sur  la  partie  du  cautère 
saillante  à  l'extérieur  ;  la  tige  incandescente,  étant  dès-lors 
en  contact  avec  les  parois  du  canal,  les  brûle;  lorsqu'elle  a 
agi  durant  quelques  secondes ,  on  la  retire.  La  suite  de  la 
cure  consiste  à  établir  dans  le  conduit  nasal  une  canule  ou 
une  bougie,  dont  on  débarrasse  le  malade  après  la  cicatrisa- 

nal,  en  janvier  i8a3.  Dans  la  niime  année,  je  communiquai  mon  pro- 
cédé opératoire  à  l'Académie  royale  de  médecine,  et  en  1834,  je  publiai 
un  écrit  ayant  pour  litre  ;  Mémoire  sur  l'opéralion  de  la  fistule  lacrymale, 
et  dcscrlplion  d'une  nouvelle  méthode  opératoire  (Harveng ,  Archives  géné- 
raies  de  médtcine,  t.  XV III,  année  1828  .» 
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lion  des  parois  ;  la  plaie  du  sac  aura  dû ,  à  cet  effet ,  êlre 
niainlenue  béante. 

Ce  procédé,  qui  nous  rappelle  les  manœuvres  de  la  chi- 
rurgie arabe,  est,  sans  aucun  douie,  plus  propre  à  détruire 
qu'à  réparer,  à  amener  l'airésiedu  canal  nasal  qu'à  triompher 
de  ses  rélrécissemens  ;  il  me  paraît  superflu  d'insislcr  sur  les 
nombreux  moiifs  qui  doivent  le  faire  bannir  d'une  saine  pra- 
tique. Son  auteur,  au  reste,  nç  paraît  pas  en  avoir  usé  sur  le 
vivant,  car  il  ne  cile  aucun  point  à  l'appui. 

L'opération  avec  le  caustique  potentiel  peut  être  effectuée 
d'une  double  manière,  suivant  qu'on  a  en  vue  d'agir  sur  une 
région  bornée  du  conduit  ou  sur  toute  sa  continuité.  Dans  le 
premier  cas ,  dit  M.  Harveng,  on  fixe  le  caustique  à  un  sty- 
let, qu'on  glisse  dans  l'intérieur  d'une  canule  jusqu'à  l'endroit 
rétréci;  dans  le  second,  on  recouvre  une  bougie  de  nitrate 
d'argent  fondu  ;  on  fait  entrer  au  sein  des  parties  une  canule 
dans  laquelle  on  porte  celte  bougie;  le  tube,  retiré  ensuite, 
laisse  la  branche  cautérisante  en  rapport  avec  les  parois  du 
canal.  La  cautérisation  achevée,  on  pratique  des  injections  , 
pour  expulser  les  parcelles  superflues  de  l'agent  corrosif; 
puis,  l'on  se  comporte  comme  après  l'emploi  du  fer  rouge. 
C'est  par  le  dernier  de  ces  procédés  que  le  chirurgien  de 
Manheim  traita  une  femme  de  50  ans ,  qui ,  depuis  quinze 
mois,  était  affectée  d'une  fistule  lacrymale  survenue  à  la 
suite  d'un  coi^za  ;  l'orifice  fisluleux  avait  le  diamètre  d'une 
tête  d'épingle.  La  bougie  fut  recouverte  de  nitrate  d'argent, 
dans  une  longueur  de  20  millimètres;  elle  séjourna  dans  le 
conduit  nasal  pendant  dix  minutes,  puis  on  la  remplaça  par 
une  canule,  à  laquelle  on  substitua  une  bougie,  le  jour  sui- 
vant. La  cautérisation  fut  réitérée  six  jours  après.  M.  Har- 
veng annonce  qu'il  ôla  définitivement  la  bougie,  au  bout  de 
quinze  jours,  et  que  le  succès  fut  complet. 

M.  Lisfranc  fit  part  à  l'Académie  de  médecine ,  dans  sa 
séance  du  16  décembre         de  plusieurs  faits  de  guérison 
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defisliile  lacrymale,  obtenue  par  M.  Gémort,  à  l'aide  d'un 
caustique  engagé  par  l'embouchure  inférieure  du  canal 
nasal. 

Suivant  M.  Peiffer,  ce  fut  en  1825,  époque  à  laquelle 
M.  Gensoul  commença  à  partager  avec  M.  Janson ,  ancien 
chirurgien  en  chef,  la  direction  du  service  de  l'Hôlel-Dieu 
de  Lyon,  que  le  premier  de  ces  opérateurs  s'occupa  à  appli- 
quer sur  une  large  échelle  les  inslrumens  heureusement 
modifiés  de  Laforest,  pour  sonder ,  injecter  et  cautériser  le 
conduit  des  larmes  par  le  méat  inférieur.  Dans  une  lettre 
que  M.  Gensoul  a  adressée  à  M.  Harveng,  en  juillet  1828,  et 
qui  est  consignée  dans  les  Archives,  il  affirme  avoir  prati- 
qué vingt  fois  celle  cautérisation  avant  la  publication  du 
travail  de  M.  Harveng;  quoi  qu'il  en  soit,  M.  Gensoul  a  irailé 
plusieurs  centaines  de  malades  par  ce  procédé,  et  il  paraîtrait 
que  beaucoup  d'entre  eux  ont  été  délivrés  de  leur  infirmité. 
Sa  sonde  creuse  est  alors  convertie  en  un  porte-causlique 
chargé  de  nitrate  d'argent  et  analogue  à  celui  de  M.  Lalle- 
mand;  on  le  fait  entrer  par  la  narine,  suivant  les  principes 
précédemment  exposés  (voyez  art.  i). 

En  1825  également,  le  docteur  Deslandes  a  fait  connaître 
un  procédé  pour  la  cautérisation  du  conduit  nasal.  Son  porte- 
causlique  offre  deux  sillons  parallèles,  dans  lesquels  on  fait 
fondre  le  nitrate  d'argent;  on  cautérise  en  imprimant  à  la 
tige  des  mouvemens  de  rotation  sur  son  axe. 

L'année  suivante ,  le  docteur  Taillefer,  qui  ignorait  sans 
doute  les  travaux  de  M.  Harveng  et  d'autres  sur  la  cautéri- 
sation du  conduit  des  larmes,  crut  aussi  l'avoir  imaginée  le 
premier  (1).  Son  appareil  présente  :  1°  une  longue  canule 
d'or  ou  d'argent,  taillée  inférieuremenl  en  bec  de  plume, 

(i)  Taillefer ,  Quelques  remarques  sur  la  disposition  anatomiqnc  du  canal 
nasal,  suivies  de  la  description  d'un  nouveau  procédé  pour  la  cure  de  la 
fistule  lacrymale  (Archives  générales  de  médecine,  t.  XI;  année  1826). 
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comme  celle  de  Dupiiylren,  mais  dépourvue  de  courbure, 
car  elle  n'est  dosiinée  qu'à  pénélrer  jusqu'à  l'orifice  supé- 
rieur du  canal  nasal;  2°  un  siylet  en  platine,  muni,  vers  son 
extrémité  inférieure,  d'une  cuvetle  de  7  millimètres  de  lon- 
gueur el  pouvant  contenir  5  centigrammes  de  nitrate  d'ar- 
gent fondu  ;  quand  le  bout  inférieur  de  cette  branche  métal- 
lique est  en  rapport  avec  le  biseau  de  la  canule,  sa  portion 
supérieure,  qui  offre  une  échelle  de  division  en  pouces  el  en 
lignes,  dépasse  de  5  centimètres  environ  le  pavillon  du  tube. 
La  manœuvre  consiste  à  engager  la  canule,  par  une  solution 
de  continuité  du  sac,  jusqii'au  fond  de  la  gouttière  lacrymale, 
et  à  refouler  ensuite  dans  le  canal  le  stylet,  auquel  on  com- 
munique des  mouvemens  de  rotation  sur  §on  axe.  Au  bout 
d'une  minute,  à-peu-près,  l'on  extrait  le  porte-caustique,  on 
pousse  des  injections  par  la  canule,  et  l'on  retire  enfin  cette 
dernière  ;  puis,  on  établit  dans  le  conduit  nasal  un  fragment 
de  corde  à  boyaux  ou  une  bougie  d'éponge  préparée.  On 
réitèi^e  la  cautérisation,  et  l'on  maintient  plus  ou  moins  long- 
temps les  corps  dilatans,  suivant  qu'on  le  juge  nécessaire. 

Le  procédé  de  Bermond  (de  Bordeaux)  n'est  autre  cliose 
que  la  méthode  de  Ducamp,  appropriée  an  canal  nasal,  d'a- 
près les  données  de  Méjan  (1).  Son  attirail,  ingénieusement 
combiné,  comprend  trois  ordres  de  mèches  :  la  mèche  ex- 
ploratrice, la  mèche  caustique  et  la  mèche  dilatatrice.  On  les 
engage  de  bas  en  haut,  en  les  attachant  au  bout  inférieur 
d'un  fil  saillant  hors  de  la  narine,  et  auquel  on  a  fait  traverser, 
à  l'aide  du  stylet  de  Méjan,  toute  la  continuité  des  voies  ex- 
crétoires, depuis  le  point  lacrymal  supérieur.  La  mèche  ex- 
ploratrice est  faite  pour  fournir  l'empreinte  des  parois  du 
canal,  non-seulement  avant  le  traitement,  mais  encore  pen- 
dant le  cours  de  ce  dernier;  elle  est  composée  de  trois  ou 
quatre  brins  de  fil  pliés  en  double,  cl  enduits  de  cire  ordi- 


fi)  Bermond  (de  Bordeaux);  Tlicse  'maugurale.Vmi ,  1827. 
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naire,  ou  mieux,  d'après  M.  Bermond,  de  la  matière  dont  se 
servait  Ducamp  pour  former  le  bout  de  ses  sondes  explora- 
trices; comme  celte  matière  est  plus  plastique,  elle  adhère 
plus  facilement  au  lacis  des  fils.  On  aura  soin  de  fixer  une 
ligature  à  l'extrémité  inférieure  de  la  mèche,  pour  qu'elle 
puisse  être  retirée  de  haut  en  bas;  on  observera  la  même 
précaution  pour  les  deux  autres  lentes.  M.  Bermond  regarde 
le  nitraie  d'argent  comme  le  caustique  le  plus  avantageux, 
parce  qu'il  se  réduit  aisément  en  poudre,  et  qu'il  n'est  point 
déliquescent  comme  la  potasse.  Il  le  mêle  à  de  la  cire  blanche 
légèrement  chauffée,  malaxe  la  masse  dans  un  mortier,  puis 
en  façonne  de  petits  lingots,  ce  qui  constitue  la  pâte  dont  il 
garnit  les  mèches  du  second  ordre.  La  troisième  mèche,  en- 
fin, qu'on  introduit  après  la  mèche  caustique,  est  simplement 
enduite  d'un  corps  gras,  et  destinée,  par  la  dilalalion  ou 
compression  qu'elle  occasionne,  à  empêcher  que  la  cautéri- 
sation n'agisse  plutôt  en  oblitérant  le  canal  qu'en  augmen- 
tant sa  largeur.  Aux  trois  moyens  que  nous  venons  d'indi- 
quer, M.  Bermond  ajoute  les  injections  par  le  point  lacrymal 
inférieur  et  par  l'orifice  nasal  du  conduit  des  larmes. 

Tels  sont  les  procédés  principaux  imaginés  pour  la  cauté- 
risation du  canal  nasal.  Ne  les  ayant  jamais  appliqués  ni  vu 
appliquer  sur  le  vivant,  je  me  contenterai  de  les  livrer  à  la 
sagacité  de  mes  lecteurs. 

Lorsque  des  phénomènes  morbides,  aux  voies  lacrymales, 
sont  associés  à  une  inflammation  chronique  de  la  membi'ane 
de  Schneider,  et  surtout  à  des  ulcérations  et  à  des  fon^osités 
de  celle  membrane,  comme  dans  l'ozène,  M.  J.-J.  Cazenave, 
médecin  de  Bordeaux,  a  proposé  la  cautérisation  des  fosses 
nasales  au  moyen  d'un  porte-caustique,  dont  on  remplit  la 
cuvette  de  nitrate  d'argent  fondu;  ce  praticien  n'oublie  pas 
de  prescrire  en  même  temps  l'usage  des  fumigations,  des 
lotions,  et  les  remèdes  les  plus  propres  à  rétablir  la  santé 
générale.  «  Comme  la  membrane  piluilaire,  dil-il  dans  son 
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ouvrage  sur  \o.  coryza,  publié  en  1835,  n'est  jamais  phlogosée 
à  1  eiai  aigu  ou  chronique,  sans  que  le  prolongement  qu'elle 
fournit  dans  le  canal  nasal  le  soit  aussi,  et  que,  d'ailleurs, 
cette  inflammation  détermine  un  gonflement  de  la  valvule 
muqueuse  qui  occupe  l'extrémité  inférieure  de  ce  conduit, 
il  en  résulte  souvent  que  l'épipliora,  que  ce  symptôme  com- 
mun à  tous  les  obstacles  apportés  au  cours  des  larmes,  a  lieu 
et  prédispose  soit  à  une  tumeur,  soit  à  une  fistule  lacrymale, 
si  l'on  ne  parvient  pas  à  guérir  le  coryza  chronique.  Ces  con- 
séquences fâcheuses  sont  plus  particulièrement  observées 
lorsque  les  inflammations  chroniques  de  la  membrane  pitui- 
laire  succèdent  à  la  variole ,  à  la  rougeole .  à  la  scarlatine , 
ou  tiennent  à  quelque  vice,  si  vice  il  y  a,  vénérien,  scrofuleux, 
dartreux  ou  psorique.  »  La  doctrine  de  M.  Cazenave  est  cor- 
roborée par  plusieurs  guérisons  de  larmoiemens  et  de  tu- 
meurs du  sac  liés  à  des  rhiniies  chroniques,  guérisons  obte- 
nues par  la  cautérisation  du  méat  inférieur,  qu'il  regarde, 
d'ailleurs,  comme  fort  inoïï'ensive.  M.  Bonnet  (de  Lyon)  a 
également  publié,  il  y  a  quelques  années,  dans  le  Bulletin 
général  de  thérapeutique,  un  travail  sur  celle  question  inté- 
ressante, et  bien  faite  pour  tenir  les  chirurgiens  en  éveil, 
dans  le  traitement  des  affections  lacrymales. 

ARTICLE  IX; 

SUR  QUELQUES  COMPLICATIONS;   FERMETURE  DE  LA  FISTULE. 

Nous  avons  vu  que  le  premier  devoir  du  chirurgien  ,  dans 
la  cure  des  tumeurs  et  des  fistules  du  sac  lacrymal ,  était  de 
rétablir  le  cours  des  larmes  vers  la  cavité  olfactive  ;  presque 
toujours,  quand  celle  indication  est  remplie,  les  phénomènes 
morbides,  qu'avait  créés  la  rétention  des  matières  dans  le 
réservoir,  s'évanouissent  d'eux-mêmes ,  et  sans  qu'on  soit 
dans  la  nécessité  d'apporler  dans  le  traitement  des  modifi- 
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calions  essentielles.  Il  esl  néanmoins  quelques  moyens  re- 
connus utiles  contre  certaines  lésions  concomitantes.  C'est 
ainsi  que  les  fongosilés  qui  sortent  de  l'orifice  fistuleux,  ou 
qui  en  garnissent  les  lèvres,  seront  retranchées  avec  les  ci- 
seaux courbes  sur  le  plat  ou  réprimées  avec  la  pierre  infer- 
nale (1);  on  aura  parfois  recours  avec  avantage  à  l'excision 
suivie  de  la  cautérisation.  Rust  (de  Berlin)  et  Jiingken  con- 
sidèrent la  méthode  de  Nannoni  comme  la  meilleure  res- 
source à  employer,  dans  le  cas  où  le  sac  et  le  canal  nasal 
sont  encombrés  de  productions  sarcomateuses  (2).  Les  ulcé- 
rations, qui  peuvent  exister  dans  le  sac,  se  cicatrisent  habi- 
tuellement, dès  que  les  fluides  cessent  de  stagner  dans  celte 
cavité;  Ware  conseille  de  les  stimuler  avec  une  faible  disso- 
lution de  sublimé  corrosif  dans  une  décoction  de  quinquina, 
quand  elles  paraissent  avoir  un  caractère  atonique  (3). 
ce  Pour  guérir  la  carie  de  l'os  unguis,  dit  J.-L.  Petit  (4) ,  je 
me  sers  d'un  petit  instrument,  long  et  étroit,  terminé  par  l'un 
de  ses  bouts  comme  un  burin,  et  par  l'autre  comme  un  ciseau  ; 
je  l'introduis  sur  l'os  par  le  bout  que  je  crois  le  plus  conve- 
nable à  mon  dessein  ;  je  pique ,  je  racle ,  ou  même  je  coupe 
et  détruis  l'os,  car  il  est  très  mince  ;  je  le  fais  avec  beaucoup 
de  douceur,  en  évitant  de  heurter  rudement  les  chairs  ;  des 
petites  esquilles  que  j'ai  séparées  de  l'os,  je  relire  celles  qui 
peuvent  être  aperçues;  les  autres  sortent  avec  le  pus;  j'ob- 

(i)  «  Quelquefois  j'ai  touché  légèrement,  avec  le  nitrate  d'argent 
fondu,  des  fongosités  qui  sortaient  par  le  trou  fistuleux.  Dans  ces  cas, 
j'emploie  plutôt  ce  moyen  comme  puissant  astringent  et  comme  cau- 
sant quelque  changement  à  l'état  de  ces  végétations,  que  comme  esclia- 
rotique.  Je  n'ai  jamais  manqué,  par  ce  procédé,  de  les  voir  prompte- 
ment  disparaître  (Demours ,  loc.  cil,,  1. 1 ,  p.  i  Ga).  » 

(a)  Consultez  Jungken,  Augenoperationenj  p.  426  et  478;  —  Angen- 
hrankhcilen,  p.  672. 

(3)  Samuel  Cooper,  loc.  cit.,  t.  Il ,  p.  4  r. 

(4)  J.-L.  Petit ,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  SSp. 


G28  FISTULE  LACRYMALE. 

serve,  pondant  tome  celle  opération,  de  ne  point  percer  la 
membrane  pilniiaire.  »  J.-L.  Petit  s'eiïorçail  en  même  temps 
dercconsiilucrla  perméabilité  du  conduit  naturel  des  larmes. 
D'autres  trouent  l'os  unguis  frappé  de  carie,  ainsi  que  la 
membrane  olfactive.  On  se  contente  généralement  aujour- 
d'hui, dans  ces  circonstances,  exceptionnelles  d'ailleurs, 
d'associer  aux  expédions  qui  tendent  à  remédier  à  l'éiai  mor- 
bide du  canal  nasal,  les  injections  délersives,  l'inlroduclion 
dans  le  sac  de  mèches  chargées  d'agens  thérapeutiques  ap- 
propriés; il  arrive  souvent  que  les  parties  osseuses  s'exfo- 
lient ,  sous  l'empire  de  ces  moyens ,  et  se  couvrent  de  bour- 
geons cclluleux  et  vasculaires  (l).  Toutefois ,  si  la  cloison 
oslco-muqueuse  avait  subi  un  grand  délabrement,  je  n'hési- 
terais pas,  comme  Rosas  le  recommande  (2),  à  frayer  dans 
cet  endroit  aux  fluides  une  voie  vers  la  narine  ;  M.  Vésignié 
fait  observer  que  la  perforation  de  l'os  unguis  peut  avoir  ici 
des  avantages,  puisque,  en  débarrassant  l'économie  d'une 
portion  de  l'organe  carié,  on  abrège  d'autant  la  guérison.Une 
fistule  interne,  vers  le  méat  moyen,  s'est-elle  déjà  établie, 
par  les  efforts  seuls  de  la  nature,  le  but  de  l'homme  de  l'art 
doit  tendre  à  en  consolider  la  perméabilité. 

Quand  l'obsti'uclion  des  conduits  lacrymaux  dépend  du 
boursouflement  de  leur  paroi  interne,  la  progression  des 
larmes  peut  se  reconsiiluer  dans  ces  canaux,  après  la  cessa- 

(  i)  «.  S'il  existe  une  dénudation  simple  ou  une  carie  de  l'os  unguis,  après 
avoir  désobstrué  le  canal  nasal  et  placé  la  canule,  on  panse  In  cavité 
du  sac  avec  de  la  charpie  mollette,  et  l'on  attend,  pour  laisser  la  plaie 
extérieure  se  fermer,  que  la  surface  de  l'os  soit  recouverte,  ou  que  les 
exfoliations  aient  eu  lieu.  Du  reste,  ces  pansemens  ne  sont  pas  rigou- 
reusement nécessaires,  car  on  observe  généralement  que,  par  le  pro- 
cédé de  Dupuylren,  la  dénudation  ou  la  carie  se  guérit  spontanément 
et  sans  moyen  spécial  {Leçons  orales  de  Dupuytren). 

(2)  Rosas,  loc.  cil.,  t.  III,  p.  1 54,  §  189. 
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lion  du  gonflement  phlegmasiqiie  (1).  Une  alrésie  complète, 
au  contraire,  est  au-dessus  de  la  puissance  de  l'art,  et  les 
procédés  imaginés  par  Monro ,  A.  Petit,  et  d'autres,  dans  le 
but  d'y  porter  remède,  ne  méritent  aucune  confiance  (2). 
Nous  avons  vu  que  les  fistules  compliquées  d'une  obturation 
des  conduits  lacrymaux  trouvaient  dans  la  méthode  de  Nan- 
noni  une  ressource  qui  leur  est  avantageusement  applicable; 
loger  une  canule  à  demeure  dans  le  canal  nasal,  afin  que  les 
matières  engendrées  dans  le  sac  puissent  y  avoir  un  cours 
vers  la  narine,  comme  quelques  chirurgiens  l'ont  recom- 

(1)  On  lit  dans  Demours  {loc.  ch.,  t.  II,  p.  92)  :  «  Madame  L.  avait 
un  petit  fongus  rougeâtre,  qui  sortait  par  le  point  lacrymal  inférieur: 
je  l'enlevai,  d'un  coup  de  ciseaux,  au  niveau  du  point  lacrymal,  qui 
en  était  dilaté,  et  je  portai  sur  la  partie  visible  une  petite  pointe  de 
nitrate  d'argent.  Les  injections  passaient  dans  la  narine,  par  le  point 
lacrymal,  même  avant  l'opération;  en  peu  de  jours,  tout  rentr»»  dans 
l'ordre  naturel.  » 

Chez  une  malade  de  M.  Desmarres,  qui  avait  été  atteinte  de  quelques 
attaques  de  goutte,  l'obstacle  au  cours  des  larmes,  dans  le  conduit  la- 
crymal inférieur  droit,  était  constitué  par  un  calcul  (voyez  Ânitalcs 
d'oculistique,  t.  VII,  p.  i5o]. 

(2)  Le  procédé  de  Monro  consiste  à  fendre  la  paroi  externe  du  sac 
et  à  faire  passer  dans  l'épaisseur  de  la  paupière,  à  l'endroit  où  siège  le 
conduit  lacrymal  j  une  aiguille  fine  garnie  d'un  fil  de  soie  ciré,  qu'on 
laisse  eu  place  en  guise  de  séton,  après  avoir  retiré  l'aiguille  par  l'ori- 
fice du  sac.  Le  fil  est  maintenu  dans  les  parties  jusqu'à  ce  que  le  nou- 
veau canal  soit  devenu  calleux.  Dans  le  procédé  d'A.  Petit,  ancien 
professeur  d'anatomie  au  Jardin  des  Plantes  ,  on  incise  le  sac ,  du  côté 
de  la  caroncule  ,  comme  dans  l'opération  de  Pouteau  {voyez  article  m), 
et  on  place  un  corps  étranger  entre  les  lèvres  de  la  solution  de  conti- 
nuité, jusqu'à  ce  qu'elles  soient  revêtues  de  callosités.  Pellier  prétend 
{loc. cit.,  t.  II,  p.  177)  avoir  fait  cesser,  en  grande  partie  ,  des  larmoie- 
mcns  abondans  et  continuels,  qui  excoriaient  la  joue  de  ceux  qui  en 
étaient  affectés,  eu  forant,  avec  un  instrument  aigu,  représenté  dans 
l'une  de  ses  planches,  les  poinls  lacrymaux  oblitérés. 
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mande  (1)  ,  serait  très  probablement  plus  nuisible  qu'uiiie. 
Ces  considérations  n'ont  trait  qu'aux  cas  dans  lesquels  les 
deux  cunaux  lacrymaux  sont  frappés  d'une  oblitération  in- 
curable; lorsqu'un  seul  de  ces  organes  est  bouché,  tandis 
que  l'autre  est  libre,  il  est  prouvé  que  celui-ci  suffit  le  plus 
souvent  à  l'absorption  des  larmes. 

Nous  avons  dit  que ,  lorsqu'on  était  fondé  à  croire  que  le 
canal  nasal  avait  récupéré  son  calibre  d'une  manière  durable, 
il  fallait  faire  cicatriser  la  plaie  du  sac.  Il  suffit  assez  habi- 
tuellement de  rafraîchir,  avec  l'instrument  tranchant ,  les 
lèvres  endurcies  de  l'ouverture  et  de  les  couvrir  d'un  frag- 
ment de  taffetas  d'Angleterre,  pour  que  leur  réunion  ne  tarde 
pas  à  s'effectuer;  Kosas  scarifie  les  callosités  avec  son  kysii- 
lome  en  forme  de  faux  ;  il  est  bon,  dans  quelques  cas,  de  les 
ramollir,  au  préalable,  avec  des  cataplasmes.  Si  la  fistule, 
presque  entièrement  cicatrisée,  laissait  encore  après  elle  un 
pertuis  livrant  passage  aux  larmes,  il  faudrait  y  porter  le 
bout  d'un  pinceau  enduit  de  beurre  d'antimoine,  puis  garnir 
la  petite  plaie  d'une  mouche  de  taffetas  gommé;  en  cas  d'in- 
succès, on  réitère  une  ou  deux  fois  l'application  du  caustique 
potentiel ,  et  s'il  se  montre  inefficace ,  on  a  recours  à  une  ai- 
guille incandescente.  Le  docteur  Carron  du  Villards  a  donné 
des  soins  à  un  jeune  homme  qui  s'était  assez  largement  ouvert 

(i)  t  Les  tumeurs  lacrymales  qui  coexistent  en  même  temps  que 
l'oblitération  des  conduits  lacrymaux,  et  dans  lesquelles  le  sac  est 
distendu  par  du  mucus  seulement  ou  par  des  matières  purulentes, 
peuvent,  en  quelque  sorte ^  être  comparées  <i  un  kyste.  Elles  ont  peu 
de  tendance  à  s'enflammer,  et  le  plus  souvent,  on  peut  les  abandonner 
à  la  nature.  Cependant,  elles  subissent  quelquefois  un  mouvement  de 
phlogose,  et  se  rompent  comme  les  autres.  Si  l'on  se  borne  à  les  vider 
par  une  simple  ponction,  l'ouverture  se  referme,  et  le  sac  se  remplit 
de  nouveau.  On  pourrait  les  guérir  en  provoquant  l'adhésion  des  parois 
du  sac,  mais  il  vaut  beaucoup  mieux  placer  une  canule  dans  le  conduit 
nasal  (Vésignic,  loc.  àl.,  p.  gl).  ■ 
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le  sac  avec  un  canif.  Ce  praticien,  après  avoir  usé  vainement 
des expédiens  usités  en  pareils  cas,  pour  faire  cicatriser  la 
plaie,  appliqua  un  point  de  suture,  avec  une  aiguille  courbe 
très  fine,  et  ne  ferma  la  solution  de  continuité  qu'après  en 
avoir  louché  les  lèvres  ,  avec  ,un  pinceau  imprégné  de  tein- 
ture de  cantharides  ;  la  cicatrisation  éiait  accomplie  quatre 
jours  après  (l). 

«  Une  cause  de  la  récidive  de  la  tumeur  lacrymale,  dit  le 
professeur  Boyer  (2),  est  l'atonie  du  sac.  Cette  atonie  est 
l'effet,  et  non  la  cause  de  la  maladie;  mais,  lorsqu'elle  est 
très  considérable,  elle  peut  donner  lieu  au  retour  de  la  tu- 
meur, quoique  le  canal  nasal  soit  libre.  En  effet,  comme  le 
sac  lacrymal  ne  jouit  d'aucune  contractilité ,  les  larmes  s'y 
arrêtent,  lorsqu'il  est  très  ample;  leur  séjour  détermine  une 
sécrétion  muqueuse  qui  les  rend  plus  épaisses.  »  Ce  chirur- 
gien conseille,  pour  prévenir  les  effets  do  ce  relâchement, 
de  retrancher  une  portion  de  la  paroi  externe  du  sac  ;  il 
ajoute  qu'il  a  employé  plusieurs  fois  celte  excision  avec  suc- 
cès, et  M.  Velpeau  dil  avoir  eu  lieu  de  s'en  louer,  chez  quatre 
malades  (3).  J'avoue  n'avoir  jamais  rencontré  de  circon- 
stances qui  militassent  en  faveur  d'une  telle  opération;  j'ai 
toujours  vu  le  sac  revenir  complélement  ou  presque  com- 
plélemenl  à  ses  limites  primitives,  après  le  rétablissement 
de  la  perméabilité  du  conduit  nasal;  la  compression ,  long- 
temps exercée  sur  les  parties  molles  de  la  poche  lacrymale, 
par  la  tête  du  clou  de  plomb,  est,  sous  ce  rapport  encore,  un 
précieux  avantage  attaché  au  traitement  confirmatif  par  les 
bougies  méialliques. 

Dieffcnbach  a  publié,  dans  le  journal  d'Ammon,  une  obser- 
vation d'autoplastie  du  sac,  extraite  de  sa  pratique  :  on  la 

(r)  CaiTon  du  Villards,  loc.  cit.,  1. 1,  p.  422. 
(a)  Boycr,  loc.  cit.,  t.  V,  p.  35a. 
(3)  Velpeau,  loc.  cit.,  t.  III,  p.  34?., 
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trouvera  dans  l'ouvrage  de  Chelius  (1).  La  reslauraiion  des 
ouverlures  fisluleuses  de  ce  réservoir,  à  l'aide  de  fragmens 
d'emprunt,  n'a  été,  jusqu'à  ce  jour,  que  très  rarement  exé- 
cutée (2). 

(i)  Chelius,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  &8. 

(a)  «  Pour  que  l'anaplastie  du  grand  angle  de  l'œil  fût  indiquée ,  il 
faudrait  que  la  gangrène,  une  ulcération  ou  quelques  blessures  eussent 
produit  là  une  déperdition  de  substance,  dans  laquelle  le  devant  du 
sac  lacrymal  se  trouverait  compris.  Alors,  en  effet,  un  lambeau  d'em- 
prunt aurait  le  même  but  à  remplir  que  sur  toute  autre  région  du 
corps.  Reste  à  savoir  si  de  pareilles  conditions  viendront  à  se  présenter 
dans  la  pratique  (Velpeau,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  66 1).  «  M.  Serre,  après 
avoir  reproduit  cette  citation 'de  M.  Velpeau,  ajoute  (Serre,  Traité 
sur  l'art  de  restaurer  les  difformités  de  la  face,  etc.,  p.  418)  :  «  Les  cas  de 
ce  genre  ne  sont  pas  aussi  rares  que  paraît  le  croire  le  professeur  de 
Paris;  j'ai  été  raol-méme  dans  le  cas  d'en  recueillir  déjà  quelques- 
uns,  tant  à  la  suite  de  lésions  traumatiques ,  qu'à  l'occasion  de  l'extir- 
pation de  tumeurs  enkystées  ou  autres  qui  se  manifestent  au  grand 
angle  de  l'œil.  Il  est  à  regretter  que  des  faits  pareils  se  soient  présentés 
à  des  praticiens  trop  peu  familiarisés  avec  la  chirurgie  phislique,  pour 
songer  à  oblitérer  l'ouverture  du  sac  lacrymal,  au  moyen  d'un  lambeau 
d'emprunt.  Toutefois  ,  j'ai  cru  pouvoir  m'assurer  que  c'était  là  surtout 
que  la  méthode  française  devait  triompher,  d'autant  que  la  fistule, que 
l'on  a  à  oblitérer,  n'est  jamais  très  étendue.  Cette  méthode  pour- 
rait même,  à  mon  avis,  être  appliquée  dans  des  cas  beaucoup  plus 
graves,  » 
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CHAPITRE  XIII. 

STRABISME. 
SECTION  I, 

PRÉCIS  PATHOLOGIQUE. 

Le  strabisme  {strabismus ,  strabositas ,  das  Schielen) 
peut  affecter  un  œ'û(strabistnus  simplex  seii  7nonocularis)y 
ou  les  deux  yeux  en  même  temps  {slrabisînus  duplex  seu 
binocularis).  Il  est  essentiel  ou  symptomaiique.  Il  est  con- 
vergent, interne  ou  nasal,  quand  la  déviation  a  lieu  en  de- 
dans ou  vers  le  nez  ;  divergent,  externe  ou  temporal,  lorsque 
le  globe  est  entraîné  vers  la  tempe;  supérieur  ou  frontal 
{slrabismus  sursiïm  vergens^  UebersicliligkeiC)^  quand  l'œil 
est  tourné  en  haut;  inférieur  ou  jugal  (strabismus  deorsùm 
vergens),  lorsque  cet  organe  se  porte  en  bas.  Le  bulbe  peut 
se  dévier,  en  outre,  dans  des  directions  intermédiaires  aux 
quatre  types  qui  viennent  d'être  .mentionnés ,  d'où  résultent 
des  variétés  mixtes,  des  strabismes  obliques.  Le  strabisme  en 
dedans  et  en  haut  est  appelé  par  Dieffenbach  strabismus  tro- 
chlearis  ou  sirabismtis  patheticus  (1),  expressions  dont  la 
justesse  est  loin  de  m'êlre  démontrée. 

Voici  comment  le  professeur  Boyer  caractérise  la  condition 
anormale ,  que  nous  trouvons  désignée  dans  Dieffenbach  et 
plusieurs  autres  auteurs  sous  le  nom  de  strabisme  parallèle 
(strabismus  paralleliis)  :  ce  Si,  par  une  cause  quelconque, 

(i)  Dieffenbacli ,  Ueber  das  Scldclcii  und  die  Hc'Uung  dcsselùen  durc/i  die 
Opération.  Berlin,  1842,  p.  r6. 
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dit-il  (1),  les  axes  visuels  restent  dans  une  sorte  de  paral- 
lélisme constant,  il  en  résulte  un  vice  particulier  dans  la 
situation  relative  des  yeux,  vice  qui  n'est  pas  sensible,  lors- 
qu'ils sont  dirigés  sur  un  objet  éloigné,  mais  qui  le  devient 
progressivement  davantage,  à  mesure  que  les  regards  se 
fixent  sur  des  objets  plus  voisins.  Si  ces  personnes  regardent, 
soit  un  objet  qu'on  leur  présente ,  soit  quelqu'un  qui  les 
aborde,  la  disposition  de  leurs  yeux  semble  indiquer  qu'elles 
portent  leur  vue  beaucoup  plus  loin,  et  le  défaut  d'harmonie 
entre  l'expression  des  yeux  et  celle  d,es  autres  parties  de  la 
physionomie  donne  à  leur  regard  quelque  chose  de  désa- 
gréable :  c'est  là  ce  que  Bulïon  nomme  un  faux  trait  dans  la 
vue.  Cet  état  nuit  peu  à  la  netteté  de  la  vision.  » 

MM.  Gairal,  Roux,  etc.,  pensent  que  le  strabisme  se  ma- 
nifeste le  plus  souvent  à  l'œil  gauche.  Les  observations  de 
DielTenbach  l'ont  également  conduit  à  admettre  (2)  que  le 
strabisme  convergent  était  d'un  tiers  environ  plus  fréquent 
du  côté  gauche  que  du  côté  droit,  et  que,  dans  le  strabisme 
double ,  l'œil  gauche  était  habituellement  le  plus  dévié. 
M.  Phillips,  qui  professe  une  opinion  opposée  à  celle  de  son 
illustre  maître,  avance  (3)  que  la  prédominance  des  slra- 
bisnies  droits  sur  les  strabismes  gauches  trouve  peut-être 
son  interprétation  dans  le  développement  musculaire  plus 
fort  à  droite  qu'à  gauche  ;  ce  qui  peut  servir  encore  d'appui 
à  celte  hypothèse,  ajoule-t-il,  c'est  que  les  autres  difformités 
par  contraction  musculaire,  comme  les  pieds-bots,  les  pieds- 
équins,  etc.,  sont  plus  nombreuses  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche.  Je  conclus  des  contradictions  qui  viennent  d'être 
signalées  que  le  hasard  a  seul  présidé  à  la  constitution  de 
ces  slaiisliques ,  et  que  ce  problème,  d'aucune  importance, 

(i)  Boyer,  BJalacl'œs  cliinirgicales,  t.  V,  p.  608. 

(a)  Diuffeiibach,  loc.  cit.,  p.  121  et  122. 

(3)  Ch.  Phillips,  Du  strabisme  Paris,  iS/,!,  p.  23  et  55. 
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d'ailleurs,  ailend  encore  une  solution ,  qu'il  ne  recevra  pro- 
bablement jamais. 

Il  y  a  des  individus  qui  ne  louchent  que  par  intervalles, 
quand ,  par  exemple ,  ils  travaillent  sur  des  objets  d'un  petit 
volume,  surtout  lorsque  ceux-ci  sont  trop  rapprochés  de  leurs 
yeux;  quelques  enfans  présentent  momentanément  ce  phé- 
nomène, quand  ils  sont  tourmentés  par  la  dentition  ou  par  les 
vers.  D'autres  sujets,  beaucoup  plus  nombi  eux,  louchent  per- 
pétuellement (strabisme  continu  ou  permanent) ,  soit  que 
le  globe  affecté  se  redresse  plus  ou  moins,  dès  que  son  con- 
génère est  soustrait  à  la  lumière,  soit ,  ce  qui  est  assez  rare, 
que  l'organe  dévié  persiste  constamment  dan^  sa  mauvaise 
direction  (strabisine  fixe;  luscitas).  Dans  certains  cas,  les 
malades  louchent  tantôt  d'un  œil  et  tantôt  de  l'autre  (stra- 
bisme double  alternatif).  Le  docteur  Verhaeghe  cite  le  fait 
d'un  jeune  homme  de  Bruges,  presbyte  d'un  côté,  myope  de 
l'autre,  et  qui  louche  en  dedans  de  l'œil  presbyte,  lorsqu'il 
regarde  de  près  ou  qu'il  veut  lire,  tandis  qu'il  louche  de  l'œil 
myope,  lorsqu'il  fixe  des  objets  éloignés,  (c  Quand  on  cause 
avec  lui,  dit  M.  Verhaeghe  (l),  comme  on  se  tient  alors  à 
une  distance  moyenne  d'un  pied  et  demi  à  deux  pieds,  il  n'y 
a  rien  de  plus  bizarre  que  d'observer  le  mouvement  de  ses 
yeux  :  il  louche  tantôt  d'un  œil,  tantôt  de  l'autre,  de  manière 
qu'on  ne  sait  jamais  quand  il  vous  regarde.  »  Nous  n'avons 
point  encore  rencontré  le  strabisme  horrible  (strabismus 
horrendus)^  dans  lequel  l'un  des  globes  est  entraîné  convul- 
sivement vers  le  front  et  l'autre  vers  la  joue. 

Le  strabisme  convergent  est,  sans  contredit,  le  plus  com- 
mun ;  il  l'emporte  môme,  sous  ce  rapport,  et  de  beaucoup,  sur 
toutes  les  autres  formes  prises  en  masse.  D'après  JVIM.  Bon- 
net (de  Lyon)  et  Phillips,  la  fréquence  du  strabisme  interne 
est  à  celle  du  strabisme  externe  à-peu-près  comme  10  est  à  1, 


(i)  F.  Verhaeghe ,  liJcmolre  sur  le  strahismc.  Bruges,  iS^r,  p,  la. 
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tandis  qu'elle  aurait  lieu  dans  une  proportion  de  15  à  1,  sui- 
vant la  sfaiisiique  de  Dieffenbach,  de  25  à  1,  d'après  celle  de 
M.  Baudens.  L'un  des  motifs  mis  en  avant  pour  l'explication 
du  phénomène  est  la  convergence  naturelle  des  deux  yeux, 
d'où  la  facilité  dont  nous  sommes  doués  de  loucher  en  dedans, 
quand  nous  le  désirons,  tandis  que  nous  ne  pouvons  loucher 
à  volonté  en  dehors  (1)  :  le  professeur  Boyer  fait  observer, 
en  effet,  qu'il  est  bien  plus  aisé  d'exagérer  une  disposition 
naturelle  que  d'en  prendre  une  contraire.  On  a  aussi  allégué 
la  force  du  droit  interne,  plus  considérable  que  celle  du  droit 
externe;  il  faut  y  ajouter,  suivant  Dieffenbach,  l'action  du 
grand  oblique,  qui  peut  venir  en  aide  à  l'adducteur,  dans 
quelques  déviations  du  bulbe  en  dedans  {voyez  page  356). 
Une  autre  circonstance  mérite  encore  déjouer  ici  un  rôle, 
d'après  le  même  ténotomisle  :  c'est  la  tendance  de  l'œil  à  se 
laisser  instinctivement  entraîner  vers  le  grand  angle,  quand 
un  obscurcissement  occupe  le  milieu  de  la  cornée  ou  de  l'ap- 
pareil lenticulaire. 

L'intensité  de  la  déviation  oculaire  est  variable.  On  peut, 
à  cet  égard,  admettre,  avec  Dieffenbach,  trois  degrés  dans  le 
strabisme  convergent.  Dans  le  premier  degré,  une  portion 
assez  considérable  de  la  région  scléroticale  est  libre  entre  la 
caroncule  et  la  cornée.  Dans  le  second ,  le  limbe  de  cette 
tunique  touche  au  grand  angle,  et  une  petite  langueltc  de 
sclérotique  peut  être  de  temps  en  temps  aperçue  près  du  repli 
semi-lunaire.  Dans  le  troisième,  la  cornée  s'enfonce  derrière 
la  commissure  nasale,  dans  quelques  cas  jusqu'aux  limites 
internes  de  la  pupille,  parfois  au-delà  ;  tout  l'iris  peut  même 

CO  Nous  trouvons  Une  exception  à  cette  proposition  ,  clans  le  travail 
de  M.  Dufresse-Cliassaigne  {Traité  du  sirabismc  et  du  bégaiement.  Paris, 
i84i,  p.  9).  Un  habitant  de  Limoges,  qu'il  eut  l'occasion  de  rencontrer 
à  Bordeaux,  pouvait  à  volonté  produire  tous  les  genres  possibles  de 
strabisme ,  et  rester  dans  cet  état  aussi  long-temps  qu'il  le  désirait. 
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dLsparnîire  sous  le  grand  angle  el  la  sclérotique  rester  seule 
visible,  dilîormilé  peu  commune,  mais  qui  néanmoins  a  été 
plnsieurs  fois  notée.  Ces  trois  degrés  existent  également  dans 
le  strabisme  divergent.  Dielîenbacli  fait  observer  que  le  troi- 
sième degré  de  la  dernière  altération  est  plus  rare  que  le 
degré  correspondant  du  strabisme  interne. 

La  déviation  peut  être,  en  général,  modifiée,  en  moins  ou 
en  plus,  sous  l'empire  de  quelques  conditions,  sur  lesquelles 
nous  devons  appeler  l'attention  de  nos  lecteurs. 

Qiiandje  strabisme  est  uni-latéral,  l'œil  malade  se  replace 
presque  toujours  au  centre  de  l'écartement  des  paupières, 
puis  se  livre  à  des  mouvemens  normaux,  lorsqu'on  ferme 
l'œil  sain,  et  retombe  dans  sa  situation  vicieuse,  sitôt  que 
les  rayons  lumineux  frappent  de  nouveau  son  congénère. 
Cette  considération  s'applique  surtout  au  strabisme  interne; 
il  n'arrive  pas  aussi  souvent  que  le  strabisme  divergent  re- 
çoive une  modification  aussi  complète  dans  la  position  du 
bulbe  ,  sous  l'influence  de  l'occlusion  de  l'autre  œil  ;  nous  en 
verrons  plus  loin  les  motifs. 

Lorsque  le  strabisme  convergent  est  bi-latéral,  la  dévia- 
tion cesse  pareillement  d'un  côté,  dès  que  le  côté  opposé  est 
soustrait  à  la  lumière  ;  mais  pendant  que  l'organe  laissé  libre 
se  redresse,  celui  que  l'on  masque  se  dévie  plus  fortement 
vers  le  nez ,  ce  dont  on  peut  se  convaincre  en  écartant  brus- 
quement les  voiles  palpébraux  qui  l'ombragent.  Nous  avons 
constaté  plus  d'une  fois  ce  phénomène  curieux,  dans  des  cir- 
constances même  où  l'œil  que  l'on  oblitérait  avait  ordinaire- 
ment sa  rectitude  normale  ou  presque  normale,  tandis  que 
l'autre  était  entraîné  dans  une  adduction  habituelle;  il  n'a 
point  échappé  à  l'observation  de  Saint-Yves  qui  l'a  men- 
tionné dans  son  ouvrage  (1). 

(i)  «  Lorsqu'on  ferme  l'œil  qui  ne  louche  point,  celui  qui  louchait 
se  redresse,  et  en  ouvrant  la  paupière,  on  trouve  louche  celui  qui  était 
droit  auparavant  (Saint- Yves,  loc.cll.,  p.  lai).» 
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Les  affections  morales,  l'ivrognerie,  loiile  agitation  du  sys- 
tème nerveux,  ont  coniniunénient  une  influence  marquée  sur 
les  déviations  oculaires.  <c  Je  louche  horriblement,  me  disait 
une  dame,  quand  je  me  mets  en  colère.  »  L'ennui  est  une 
des  causes  lès  plus  puissantes  d'augmentation  du  strabisme, 
suivant  M.  Bonnet  (de  Lyon).  D'après  M.  Phillips,  une  trop 
grande  chaleur,  l'excitation  d'un  bal,  exaspèrent  un  stra- 
bisme qui  serait  léger  dans  une  température  modérée  et 
dans  des  conditions  calmes.  M.  Bonnet  dit  avoir  remarqué 
que,  chez  un  grand  nombre  de  louches,  la  déviation  était 
plus  forte ,  au  déclin  du  jour  ,  qu'aux  autres  heures  de  la 
journée. 

L'altération  de  la  vue  de  l'œil  strabi^que  est  l'un  des  phéno- 
mènes les  plus  constans  de  la  maladie  qui  nous  occupe;  on 
le  rencontre  dans  toutes  les  espèces  et  à  tous  les  degrés  de 
cette  infirmité  :  peu  de  sujets  en  sont  exempts  ;  mais  fort  sou- 
vent, les  malades  ignorent  qu'un  de  leurs  yeux  est  plus  faible 
que  son  congénère,  cet  affaiblissement  partiel  n'ayant  point 
apporté  de  trouble  dans  la  vision  générale.  D'après  DielTen- 
bach  (1),  les  déviations  en  haut  et  eni)as  n'amènent  habi- 
tuellement dans  la  perception  des  objets  qu'une  perversion 
peu  considérable.  Ce  chirurgien  dit  avoir  rencontré  des  slra- 
bismes  frontaux  à  un  très  haut  degré  et  compliqués  parfois 
de  ptosis,  dans  lesquels  la  vue  n'avait  subi  aucune  aiteinie 
ou  avait  seulement  éprouvé  une  détérioration  de  peu  d'im- 
portance ,  abstraction  faite ,  bien  entendu ,  de  l'obstacle  que 
la  paupière  supérieure  pouvait  opposer  aux  rayons  lumi- 
neux, quand  la  pupille  était  en  grande  partie  obstruée  par 
ce  voile. 

Tantôt  le  bulbe  dévié  est  frappé  d'amblyopie,  tantôt,  ce 
qui  est  beaucoup  plus  rare,  il  est  alieint  de  myopie.  Les 
verres  concaves  feront  connaître  l'espèce  de  désordre  à  la- 


(i)  Dieffenbacli  ^  loc.cit,,  p.  2. 
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quelle  on  a  affaire  ;  ils  ne  changent  en  rien  le  premier  de  ces 
élals,  tandis  qu'ils  améliorent  le  second. 

L'amblyopie  des  yeux  louches  me  paraît  avoir  pour  cause 
principale  la  compression  à  laquelle  la  rélraction  musculaire 
soumet  le  globe;  dans  les  strabismes  intenses,  cet  organe 
est  quelquefois  visiblen\ent  aplati  du  côté  de  la  corde  qui 
l'éireint,  pendant  que  le  côté  opposé  de  la  sphère  oculaire 
conserve  son  bombement  naturel.  Si  l'on  exerce,  avec  le 
bout  du  doigt,  une  certaine  pression  sur  un  œil  sain ,  sou- 
dain la  vue  devient  confuse^  puis  récupère  sa  netteté,  dès  que 
la  compression  cesse.  C'est  ce  qui  arrive,  le  plus  souvent, 
dans  le  strabisme:  là  rapidité  avec  laquelle  la  section  du 
muscle  contracté  bonifie  la  vision  ,  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  nous  le  prouve.  J'ai  observé  une  foule  de 
malades  qui,  incapables  de  distinguer  les  caractères  d'im- 
primerie, avant  l'opération,  les  discernaient  à  merveille  sitôt 
après  le  redressement  de  l'organe  ;  chez  d'autres,  celte  amé- 
lioration ne  s'établit  que  graduellement.  L'inactivité  plus  ou 
moins  grande,  à  laquelle  est  condamné  le  globe  dévié,  doit 
encore  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  décroissement  de 
sa  puissance  visuelle. 

La  perversion  de  la  vision ,  dans  ces  occurrences,  est  le 
plus  communément  signalée  par  un  simple  trouble;  les  ob- 
jets paraissent  moins  éclairés,  quand  on  les  regarde  avec 
l'œil  sirabique  seul  que  quand  l'œil  sain  les  fixe  ;  ils  semblent 
parfois  couverts  d'une  teinte  nébuleuse.  Je  ferai  remarquer 
avec  Dieffenbach  que  le  degré  de  l'affaiblissement  visuel  n'est 
pas  dans  une  harmonie  constante  avec  celui  de  la  déviation  ; 
en  général,  un  œil  qui  louche  peu  voit  mieux  qu'un  œil  qui 
louche  beaucoup;  mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  un  stra- 
bisme peu  prononcé  est  compliqué  d'une  détérioration 
visuelle  plus  considérable  que  ne  l'est,  chez  d'autres  su- 
jets, celle  d'une  déviation  beaucoup  plus  forte.  Le  chirur- 
gien de  Berlin  cite  un  fait  qui  nous  paraît  assez  exlraordi- 
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naire  (1),  mais  que  la  véracité  bien  connue  de  son  auteur  ne 
nous  permet  pas  de  révoquer  en  doute.  Une  jeune  fille  de  10 
ans,  affectée  d'un  léger  strabisme  en  dehors,  ne  pouvait  re- 
connaître, de  l'œil  malade,  les  caractères  d'impression  ;  une 
seule  cautérisation ,  vers  le  grand  angle,  avec  la  pierre  in- 
fernale (voyez  section  ii,  article  m),  fut  suffisante  pour 
détruire  complètement  la  déviation  et  rendre  à  la  faculté  vi- 
suelle sa  lucidité  normale.  La  myopie  qui  coïncide  avec  le 
strabisme  peut  diminuer  aussi  et  être  même  abolie  par  la 
myotomie  de  l'œil. 

La  découverte  de  Stromeyer  vient  de  mettre  au  jour  une 
grande  vérité  nosologique  :  c'est  que  la  détérioration  visuelle 
du  bulbe  strabique,  auparavant  regardée  comme  cause  de  la 
déviation,  n'en  est  presque  toujours  que  l'effet. 

La  désharmonie  des  axes  visuels  est  susceptible  encore 
d'engendrer  la  diplopie.  La  rareté  de  ce  phénomène,  dans  les 
strabismes  existant  depuis  long-temps,  a  été  expliquée  par 
l'habitude  que  les  malades  contractent  de  ne  regarder  les 
objets  qu'avec  un  œil ,  d'oii  il  suit  que  son  congénère  tombe 
graduellement  dans  l'inertie,  et  que  la  sensation  que  le  pre- 
mier transmet  au  cerveau  absorbe  et  abolit  la  sensation 
beaucoup  plus  faible  que  le  second  perçoit  :  aussi,  les  sujets 
louches,  dès  le  début  de  la  vie,  et  qui  ont  oublié  les  sensa- 
tions du  premier  âge,  ne  se  plaignent-ils  jamais,  ou  presque 
jamais  de  diplopie.  «  Toute  la  différence  qu'il  y  a  entre  les 
personnes  qui  louchent  dès  leur  enfance,  dit  Saint-Yves  (2), 
et  celles  à  qui  ce  défaut  arrive  dans  un  âge  plus  avancé,  est 
que  les  premières  ne  voient  point  double,  comme  il  arrive 
aux  dernières.  »  Sur  près  de  trois  cenis  strabiques  examinés 
avec  soin  par  M.  Bonnet ,  ce  praticien  annonce  ne  pas  avoir 
rencontré  dix  fois  la  diplopie  avant  l'opération.  Dieffenbach 


(1)  Dieffenbach,  loc,  cil.^  p.  3. 

(2)  Saint-Yves,  loc,  cit.,  p.  124. 
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prdlend,  aiiconiraire,  l'avoir  observée  chez  un  liers  à-peu- 
près  de  ses  malades,  niais  elle  n'éiail  presque  jamais  perma- 
nente ;  ce  chirurgien  dit  avoir  remarqué  qu  elle  se  produisait 
surtout  sous  l'influence  d'une  agitation  de  l'âme,  de  l'invasion 
de  quelque  état  maladif  et  au  temps  des  menstrues. 

Telle  est  la  diplopie  bi-oculaire.  Dans  la  diplopie  uni-ocu- 
laire, dont  on  a  relaté  quelques  faits  peu  nombreux,  l'œil 
slrabique  voit  double,  même  quand  son  congénère  est  sous- 
trait à  la  lumière  (1). 

L'opération  du  strabisme  fait  le  plus  communément  cesser 
la  diplopie.  M.  Velpeau  parle  d'un  malade  qui  a  continué  à 
voir  double,  après  la  division  du  droit  interne,  bien  que  son 
œil  eût  récupéré  une  rectitude  parfaite,  sans  apparence  au- 
cune de  déviation  en  sens  inverse  (2).  La  strabolomie  peut 
encore  donner  naissance  au  phénomène  des  doubles  images, 
quand  il  n'existait  pas  avant  l'opération;  nous  reviendrons 
plus  lard  sur  cette  question. 

Les  ténotomistes  se  sont  occupés  de  la  question  de  savoir 
si  le  strabisme  communiquait  à  la  pupille  quelques  modifica- 
tions particulières.  Rien  de  bien  précis  n'a  encore  été  établi 
à  cet  égard  ;  tantôt  on  trouve  la  pupille  dans  ses  conditions 
naturelles;  tantôt  elle  est  agrandie;  tantôt,  ce  qui  a  lieu 
plus  rarement,  elle  est  habituellement  contractée.  La  dilata- 
tion de  l'orifice  pupillaire  de  l'œil  dévié  paraît,  dans  quelques 
cas,  sympiomallque  d'un  état  amaurotique  de  l'organe  ;  nous 

(i)  M.  V.  SzokalskI,  auteur  d'une  dissertation  Intéressante  sur /a 
Diplopie  uni~oculaire,  attribue  ce  phénomène  à  un  dérangement  de  l'ap- 
pareil optique  tel  que  les  rayons  lumineux,  qui  pénètrent  dans  l'œil, 
forment  sur  la  rétine  deux  foyers  distincts,  au  lieu  de  converger  en  un 
seul  foyer.  On  devra  consulter  encore,  sur  le  mémo  sujet,  un  excellent 
Mémoire  inséré  par  le  docteur  Decondé  dans  les  Annales  d'oculistique 
(t.  IX,  p.  rai  et  192). 

(f)  Velpeau,  Du  Siraiisme.  Varia,  184»,  p.  161; 
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avons  dit  (pngc618)  par  quoi  mécanisme  la  mydriase  pouvait 
s'associer  au  sirabismc  divergent  et  au  plosis. 

Chez  plusieurs  sujets  atteints  de  strabisme  convergent  uni- 
latéral, Dieiïenbach  a  vu  la  dilatation  de  la  pupille  coïncider 
avec  la  diplopio  (1).  M.  Phillips  pense  même  que  la  vue 
double  bi-oculaire  existe  presque  toujours,  dans  le  strabisme 
interne,  quand  la  pupille  de  l'œil  dévié  est  plus  dilatée  que 
celle  de  l'œil  sain  (2).  Je  me  suis  livré,  sous  ce  rapport,  à 
des  observations  assidues  qui  m'ont  laissé  la  conviction  que 
la  corrélation  de  la  diplopie  avec  l'agrandissement  pupil- 
laire  n'était  pas  un  phénomène  aussi  constant  que  l'avance 
M.  Phillips;  parfois  même,  la  vue  double  accon)pagne  le 
resserrement  de  la  pupille  de  l'organe  slrabique,  comme 
Dieffenbach  en  rapporte  un  exemple. 

Nous  signalerons  encore  un  phénomène  qu'offrent  plu- 
sieurs louches,  ei  qui  consiste  dans  une  tendance  des  yeux  à 
se  fatiguer  promptement,  par  une  application  un  peu  soute- 
nue, disposition  désignée  par  M.  Pélrequin  (de  Lyon)  sous 
le  nom  de  kopiopie  ou  ophthalmokopie .  Chez  d'autres,  les 
globes  sont  sujets  à  des  oscillations  spasmodiques,  comme 
dans  les  cécités  congénitales  ou  anciennes  (nysiagmus). 

L'opinion  de  Lahire,  qui  plaçait  l'origine  du  strabisme 
dans  un  défaut  de  concordance  entre  les  points  d'insertion 
des  nerfs  optiques;  celle  de  Kossi  qui  le  fait  dépendre  d'une 
obliquité  anormale  de  l'orbite  ;  celle  de  Josmund  ,  médecin 
allemand,  qui  l'a  attribué  à  une  position  défeciueuse  de  la 
lentille,  qui  ne  coïnciderait  pas  avec  l'axe  oculaire,  comme 
cela  se  passe  dans  l'état  physiologique,  n'ont  pas  trouve  de 
partisans  et  ne  méritent  pas  d'être  discutées. 

Le  strabisme  est  parfois  congénital  ,  ce  qui  est  rare. 
MM.  Amussal  et  Lucien  Boyer  ont  opéré  et  du  bégaiement 

(1)  Dieffenbach,  loc.  cit.,  p.  8. 

(2)  Ch.  Phillips,  Ténolomie  sotis-cutanec.  Paris,  184 1,  p.  3io. 
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et  du  strabisme  deux  malades  qui  claieni  à-la-fois  bègues  ei 
louches  congcnilalemenl  (1).  Si  celle  infirmilé  remonie,  le 
plus  souvent,  à  l'enfance,  c'esl  que  la  mobJHlé  du  bulbe  , 
mal  assurée  dans  celle  période  de  la  vie,  peut  contracter 
plus aiscmenl,  dès-lors,  une  habitude  vicieuse;  les  dentiiions 
laborieuses,  les  vers  intestinaux,  l'ophibalmie  des  nouveau- 
nés,  etc.,  viennent  en  aide  à  la  prédisposition  existante. 

Les  déviations  qui  datent  d'une  maladie  spasmodique,  et 
les  convulsions  des  enfans  doivent  occuper  ici  le  premier 
rang,  rentrent  dans  la  catégorie  des  strabismes  appelés  par 
M,  J.  G'aévvMnusculaires  actifs .  «  On  a  lieu  de  croire,  dit 
M.  Bonnet  (2),  que  ce  sont  les  muscles  de  l'œil  qui  ont  res- 
senti l'influence  de  ces  convulsions,  avant  l'œil  lui-même; 
car,  d'une  part,  ces  convulsions  laisgent  à  feilr  suite  des 
pieds-bots,  dont  la  cause  est  incontestablement  une  rétrac- 
tion musculaire,  et  de  l'aulre,  la  section  des  muscles  rac- 
courcis est  suivie  du  rétablissement  de  la  vue  dans  l'œil 
opéré,  preuve  que  cet  affaiblissement  était  subordonne  à  la 
contraction  musculaire,  que  celle-ci  était  primitive,  et  tenait 
les  autres  phénomènes  sous  sa  dépendance.  » 

C'est  dans  la  même  classe  qu'il  faut  placer  les  strabismes 
par  imitation',  dont  on  ne  saurait  révoquer  en  doute  le  mode 
d'origine.  L'expérience  prouve  que  beaucoup  d'enfans  sont 
enclins  à  loucher  comme  leurs  camarades,  avec  lesquels  ils  se 
trouvent  continuellement  en  rapport;  la  persistance  de  la  dé- 
viation peut  en  résulter.  Jiingken  fait  observer  que  les  jeunes 
sujets  confiés  à  la  garde  de  personnes  qui  louchent  contractent 
fort  aisément  cette  difformité.  Si  l'on  a  vu  le  strabisme  se  per- 
pétuer dans  des  familles,  si  Dieffenbach  l'a  rencontré  dans 
frois générations  consécutives,  si,  comme  l'avancent  Carron 

(1)  Lucien  Boyer,  Recherches  sur  l'opération  du  strabisme,  Paris,  1842, 
p.  7. 

(2)  Bonnet ,  loc.  cit„  p.  89. 
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du  Villards  cl  Wcllor,  îl  est  endémique  dans  quelques  con- 
trées de  l'Asie,  c'est  à  i'imiialion ,  peut-être,  que  doit  être 
attribué  le  phénomène,  bien  que  l'hérédité  du  strabisme, 
comme  celle  de  toutes  les  maladies  qui  affligent  l'espèce 
humaine,  ne  saurait  être  niée.  L'habitude  qu'ont  quelques 
nourrices  de  tenir  des  jouets  (hochets,  etc.)  trop  près  du  nez 
des  enfans,  doit  entrer  encore  dans  le  cadre  étiologique  de 
l'affection  qui  nous  occupe. 

Le  strabisme  a  quelquefois  son  point  de  départ  dans  le 
globe  lui-même  (strabisme  optique,  ou  musculaire  passif, 
de  M.  J.  Guérin),  et  provient  d'une  taie  qui  masque  plus  ou 
moins  la  pupille,  d'une  cataracte  centrale,  souvent  des  deux 
à-la-fois,  obscurcissemens  sous  l'empire  desquels  le  globe  se 
détourne,  soit  pour  fournir  à  la  lumière  un  plus  libre  accès 
vers  la  rétine,  soit,  comme  le  dit  M.  Lucien  Boyer,  pour 
éviter  de  percevoir  les  objets  dont  il  ne  donne  qu'une  image 
imparfaite  et  qui  altère  la  pureté  de  celle  que  perçoit  son  con- 
génère. DieCFenbach,  qui  considère  ces  sortes  de  strabismes 
comme  fort  nombreux,  admet  que  les  troubles,  souvent  peu 
appréciables,  qui  les  causent,  se  dissipent  quelquefois,  pen- 
dant que  l'action  musculaire  conserve  les  modifications  con- 
tractées (1)  ;  le  strabisme  optique  s'est  ainsi  converti  en  stra- 
bisme musculaire  actif.  C'est  à  la  catégorie  des  strabismes 
optiques  que  se  rapportent  aussi  les  déviations  consécutives 
à  la  formation  de  pupilles  artificielles  excentriques. 

Une  femme  de  2h  ans,  traitée  par  M.  Velpeau,  avait  parié 
avec  une  de  ses  compagnes,  à  l'âge  de  \k  ans,  qu'elle  regar- 
derait fixement  le  soleil ,  pendant  trois  minutes  :  elle  le  fit, 
mais  devint  louche  (2). 

L'un  des  muscles  oculaires  vient-il  à  être  frappé  de 
paralysie,  la  puissance  musculaire  opposée,  qui  conserve 


(1)  Dicffenbach, /oc-,  c//.,  p.  14. 

(2)  Velpeau,  loc.cit,,  p.  i5a. 
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son  aciiviié,  entraîne  le  bulbe  vers  elle.  La  paralysie  peut 
êire  incomplète  ou  complète,  cas  dans  lequel  le  globe  est 
incapable  de  quitter  la  position  défectueuse  qu'il  occupe, 
quels  que  soient  les  efforts  auxquels  il  se  livre;  ces  slra- 
bismes  fixes  par  paralysie  sont  rares.  Assez  souvent,  le 
strabisme  divergent  est  produit  par  un  état  paralytique  du 
droit  interne,  tandis  que  les  déviations  internes  de  l'œil,  par 
suite  d'une  paralysie  du  muscle  abducteur,  sont  peu  com- 
munes. L'apoplexie,  l'encéphalite,  le  ramollissement  du  cer- 
veau, des  tumeurs  développées  dans  la  cavité  crânienne  sont 
susceptibles  d'engendrer  le  strabisme.  On  l'a  rapporté,  dans 
quelques  cas,  à  la  métastase  d'un  i-humatisme  ou  d'une  érup- 
tion dartreuse.  Dans  d'autres  circonstances,  c'est  un  produit 
anormal,  né  dans  l'orbite,  comme  un  lipome,  un  squirrlie, 
uneexoslose,  etc.,  qui  lui  donne  lieu,  en  refoulant  le  globe 
vers  le  point  opposé  à  celui  que  l'obstacle  occupe,  tout  en 
propulsant  plus  ou  moins  cet  organe.  Le  bulbe,  enfin,  peut 
être  retenu  captif  du  côté  de  l'une  des  parois  de  l'enceinte 
orbitaire  par  des  brides  inodulaires  qui  ont  succédé  à  une 
inflannnaiion  suppuraiive;  on  a  appelé  strabisme  anky/ose, 
ankylose  de  l'œil,  celte  déviation  fixe  par  adhérences. 

Un  jeune  sujet,  dont  parle  Dieffenbach  (1)  ,  était  atteint, 
depuis  sa  naissance,  d'un  strabisme  convergent  de  l'œil 
gauche;  le  bulbe  ne  pouvait  que  faiblement  se  porter  en 
dehors.  Dans  l'opération,  le  droit  interne  fut  trouvé  divisé  eu 
deux  faisceaux  d'épaisseur  égale,  parfaitement  séparés,  et 
pourvus  chacun  d'un  tendon  qui  se  fixait  au  globe.  Les  deux 
attaches  tendineuses  ayant  été  coupées,  les  deux  ventres  mus- 
culaires se  rétractèrent,  en  se  rapprochant  l'un  de  l'autre, 
et  l'ojil  récupéra  sa  rectitude.  La  guérison  du  strabisme  ne  se 
fil  pas  aliendi  e  :  un  haut  degré  d'amblyopie,  dont  il  était  ac- 
compagné, se  dissipa  également.  Tel  est  le  seul  exemple 


(i)  Uicffeiibach,  loc,  cil.,  p.  y8. 
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(l'une  vcrilable  bifurcalion  musculaire  que  Dieiïenbach  dii 
avoir  observée  dans  ses  opérations  de  sirabisnie.  Seiler  a  une 
fois  conslalé  l'absence  du  droit  supérieur  ei  du  droit  inférieur 
à  l'œil  droit,  du  petit  oblique  à  l'œil  gauche  ;  dans  une  autre 
autopsie,  il  ne  trouva  pas  de  muscles  obliques  à  droite,  et 
ces  derniers,  ainsi  que  le  droit  supérieur,  n'existaient  point 
à  gauche.  La  science  ne  possède  que  très  peu  d'exemples 
d'anomalies  de  ce  genre. 

Quelle  est  la  véritable  nature  de  la  lésion  qui  vicie  le  plus 
communément  la  direciion  desyeux(slrabisme  idiopathique, 
essentiel,  spasmodi(iue),  et  comment  se  fait-il  que  la  rétrac- 
tion est,  le  plus  souvent,  momentanément  interrompue  dans 
un  œil,  dès  que  son  congénère  est  ravi  à  la  lumière^  C'est  ce 
que  nous  ignorons  ;  c'est  probablement  ce  que  nous  ne  saurons 
jamais.  Le  strabisme  est  une  maladie  qui  n'a  point  son  analo- 
gue dans  les  autres  phénomènes  paihologiques  ;  elle  se  perd 
dans  les  secrets  de  la  vie  ;  les  conditions  auxquelles  elle  est  liée 
nous  échappent;  nous  ne  pouvons  apprécier  que  des  effets. 

SECTION  II. 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL. 
AKTICLE  PREMIER. 
HISTORIQUE. 

Avant  la  découverte  de  l'opération  dont  vient  d'être  dotée 
la  chirurgie,  on  avait  imaginé  mille  moyens  pour  reconsti- 
tuer l'harmonie  des  axes  visuels.  Leur  grand  nombre  atteste 
assez  quelle  était  contre  le  strabisme  l'impuissance  presque 
absolue  de  notre  art. 

Maîire-Jan,  pour  qui  cette  difformité  était  le  produit  d'une 
situation  défectueuse  de  la  coi-née ,  regardait  une  telle  con- 
formation comme  irrémédiable. 

Considérant  le  strabisme  comme  un  vice  des  mmcles , 
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comme  le  l  ésuliat  d'une  discordance  de  mouvemens  dans 
les  muscles  droits  de  l'œil,  Sainl-Yves  voulait  qu'on  eût 
pour  but,  clans  le  iraiiement,  de  rétablir  le  cours  des  esprits 
animaux  dans  ces  organes.  Pour  cela,  le  malade  s'établira, 
soir  et  matin,  devant  une  glace,  et  pendant  un  quart  d'heure, 
chaque  œil  devra  s'efforcer  de  regarder  directement  la  pru- 
nelle qui  lui  correspond  dans  le  miroir  :  le  globe  dévié  ne  peut 
atteindre  ce  résuliat  qu'en  se  rapprochant  niomenianément 
du  parallélisme;  à  la  fin,  dit  cet  oculiste,  la  vue  se  redresse. 

Les  louchelles  ont  été  fort  long- lemps  en  vogue.  Elles  con- 
sistaient dans  des  coques  hémisphériques  creuses  debène, 
de  cuir  bouilli,  etc.,  qu'on  ajustait  à  la  lêle  par  un  bandeau  en 
velours,  en  soie,  en  peau,  etc.  ;  clKiquc  capsule  éiail  percée 
d'un  irou  correspondant  à  la  situation  naturelle  de  chaque 
pupille.  On  espérait  que  l'œil  strabique  regarderait  par  l'ori- 
fice et  récupérerait  ainsi,  à  la  longue,  sa  reciitude;  mais  celle 
pratique  fatigante  ne  pouvait  êire  que  stérile,  rien  n'empê- 
chant le  malade  d'affecter  un  œil  à  la  perceplion  des  objets, 
et  le  globe  dévié  de  conserver,  derrière  cette  machine,  son 
habitude  vicieuse.  Plus  incommodes  encore,  les  lubes  noircis 
étaient  desiinés  à  fonctionner  suivant  le  même  mode.  On 
s'est  aussi  servi  de  coquilles  de  noix  trouées  ;  G.  Bariisch  et 
Solingen  en  recommandent  l'usage. 

Qui  ne  connaît  les  appareils  de  Verduc  et  de  Wollaston? 

Des  verres  opaques  du  côté  du  nez  pour  le  strabisme  in- 
terne, du  côté  de  la  tempe  pour  le  strabisme  externe,  ont 
permis  d'invoquer  aussi  quelques  succès  (Vclpeau). 

Dans  la  seconde  édition  de  son  traité  d'ophlhalmologie 
(Berlin,  1836),  Jïingken  semble  accorder  quelque  confiance, 
surtout  chez  lesenfans,  à  une  mouche  de  taffetas  d'Angleterre 
qu'on  applique  sur  le  côté  de  l'extrémité  du  nez,  s'il  s'agit  d'un 
strabisme  divergent,  et  à  la  partie  externe  et  supérieure  de  la 
joue,  (|uand  on  a  affaire  à  un  strabisme  convergent:  sollicité 
par  la  couleur  de  celle  mouche,  l'œil  se  délournc,  dit-on,  de  sa 
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siliialion  anormale.  D'après  Jùngken,  il  est  nécessaire  qu'elle 
soil  collée  lous  les  jours  sur  un  aulre  point  de  la  peau,  afin  que 
la  gêne  nouvelle  ei  le  pi  uril  qu'elle  cause,  en  se  desséchant  et 
se  plissant,  porte  le  malade  à  y  diriger  le  regard;  il  ajoute  que 
ce  moyen  doit  être  continué  plusieurs  mois  avec  persévérance. 

Un  autre  mode  de  gymnastique  oculaire  consistait  à  pendre 
à  un  mur  un  tableau  noir,  sur  lequel  on  traçait  une  marque 
avec  de  la  craie.  Placé  de  profil  auprès  du  tableau,  le  patient 
devait  se  livrer  à  des  efforts  continuels  pour  i  cgarder  le  point 
blanc  établi  dans  une  direction  opposée  à  celle  de  la  dévia- 
lion.  Quelques-uns  remplaçaient  le  tableau  par  un  miroir. 
DietTenbach  avance  que  plusieurs  des  malades  guéris  par  lui 
avaient  assez  gagné  par  l'application  de  ce  procédé,  pour 
pouvoir  faire  rouler  le  globe  Jusqu'à  l'angle  oculaire  opposé 
à  celui  de  leur  strabisme,  mais  que  l'organe  rentrait  dans 
sa  situation  première,  sitôt  après  la  cessation  de  l'exercice. 

Buffon  avait  émis  le  principe  que  celle  difformité  était  le 
résultat  presque  constant  d'une  trop  grande  inégalité  de  force 
entre  les  deux  yeux  ;  que  la  vision  par  ces  deux  organes  à-la- 
fois  étant  alors  confuse,  l'œil  le  plus  faible  se  déloui'nait  in- 
stinctivement, pour  laisser  son  congénère  se  charger  seul  de 
la  perception  des  objets  ;  il  concluait  de  là  que  le  seul  moyen 
de  triompher  du  strabisme  était  de  dérober  à  l'influence  de 
la  luïnière,  à  l'aide  d'un  bandeau,  l'œil  le  plus  fort,  pour  for- 
tifier en  même  temps  par  l'exercice  l'orgaue  le  plus  faible. 
Tel  était  le  mode  orihophihaiuiique  qui  inspirait,  jusqu'à  ces 
derniers  temps,  le  plus  de  confiance,  et  dont  l'emploi  soutenu 
paraît  avoir  fourni  quelques  résultats  avantageux  à  Jïing- 
ken  (1),  Roux  (2),  Rognetta  (3)  et  à  plusieurs  autres  prali- 

(1)  Jiingken,  loc.  cit.,  p.  911. 

(2)  Roux,  Observation  d'un  strabisme  divergent  de  l\vil  droit,  guéri  sur 
tin  sujet  adidic,  qui  en  était  ajfecté  depuis  son  enfance.  Paris ,  1814. 

(3)  Rogueltn,  loc.  cit.,  p.  a3. 
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ciens.  Il  exigeait  beaucoup  de  temps,  beaucoup  de  docilité; 
encore ciait-il  presque  consiammenl  infructueux.  Diefîenbach 
dit  avoir  redressé  plusieurs  slrabiques  qui  avaient  eu  la  pa- 
tience de  porter,  pendant  des  années,  un  tel  bandage,  sans  la 
moindre  amélioration. 

Les  choses  en  étaient  là,  quand  Slronieycr  proposa  d'appli- 
quer à  celte  infirmité  la  section  des  muscles  de  l'œil.  Doit-il 
être  considéré  comme  le  premier  qui  ait  conçu  l'idée  que  la^ 
guérison  du  strabisme  pouvait  être  obtenue  par  une  opéra- 
tion chirurgicale?  On  l'a  nié.  Voici  quelques-uns  des  élémens 
de  la  contestation. 

Le  docteur  Ribail  a  exhumé  du  recueil  des  travaux  de 
l'Académie  de  Rouen  (année  1743)  une  note  de  Lecai  qui 
parle  d'un  charlatan,  d'un  faiseur  de  miracles,  lequel  était 
devenu,  en  peu  de  jours,  dans  celte  ville,  l'objet  de  l'admira- 
tion générale,  ce  II  possédait,  dit  Lecat,  un  arsenal  superbe 
d'instrumens,  s'en  servait  avec  dexléi  ilé,  et  faisait  voir  des 
porlefeuilles  garnis  des  cerlificais  les  plus  avantageux  et  les 
plus  authentiques.  La  porte  de  son  hôtel  était  gardée  par  des 
soldais;  il  fallait  des  recommandations  pour  entrer  chez  lui, 
et  les  opérations  se  faisaient  devant  un  cercle  brillant  de 
personnes  choisies.  La  grande  opération,  la  plus  merveil- 
leuse de  loutes,  était  celle  par  laquelle  il  prétendait  redresser 
les  yeux  louches.  En  voici  la  manœuvre.  Avec  une  aiguillée 
de  soie,  il  prenait  une  poriion  de  la  conjonctive  de  l'œil 
louche,  vers  la  partie  inférieure  du  globe,  et,  ayant  fait  une 
anse  de  celle  soie,  il  s'en  servait  pour  tirer  à  soi  la  poriion 
de  conjonctive  qu'elle  comprenait^  et  la  coupait  avec  des  ci- 
seaux; ensuite,  il  niellait  une  emplâtre  sur  l'œil  sain;  l'œil 
louche  se  redressait,  et  chacun  criait  miracle.  J'usai  de  la 
liberté  qu'il  m'avait  accordée,  on  lui  demandant  le  motif 
d'une  opération  (jui  me  paraissait  parfaitement  inutile,  pour 
ne  pas  dire  dangereuse.  Il  me  répondit  (|u'uri  œil  n'élait  lou- 
che que  parce  que  ré(iuilibre  entre  ses  muscles  était  détruit  ; 
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que  pour  rétablir  cet  équilibre,  il  ne  s'agissait  que  d'affaiblir 
le  muscle  qui  l'emportait  sur  les  autres,  el  que  c'était  ce  qu'il 
faisait  en  coupant  un  des  filets  nerveux  qui  se  portaient  à  ce 
muscle  trop  puissant.  »  On  a  pensé  que  l'artiste,  dont  il  est 
ici  question  ,  est  l'oculiste  anglais  Taylor.  11  exploitait  alors 
le  continent,  où  il  voyageait  précédé  de  nombreux  piqueuis 
el  traîné  par  une  voilure  à  quatre  chevaux  richement  harna- 
chés; ses  armoiries,  dessinées  sur  les  panneaux  de  son  car- 
rosse, portaient  cette  inscription  :  Qui  visum  dat,  vitam 
dai.  L'annonce  suivante,  extraite  du  Mercure  de  France 
(juin,  1737),  el  communiquée  par  M.  Giraldès  à  M.  Velpeau, 
confirme  cette  opinion,  ce  M.  le  docteur  Taylor,  oculiste  du 
roi  de  la  Grande-Bretagne,  est  arrivé,  depuis  peu,  à  l'hôtel 
de  Londres,  rue  Dauphine,  à  Paris,  où  il  se  propose  de  rester 
jusqu'au  commencemenl  de  juillet,  après  quoi  il  partira  pour 
se  rendre  en  Espagne.  Il  nous  prie  de  publier  les  découvertes 
qu'il  a  faites  de  redresser  les  yeux  des  louches  par  une  opé- 
ration prompte,  presque  sans  douleur  el  sans  crainte  d'aucun 
accident.  »  Ajoutons  encore  que  le  docteur  Mouremans  a  fail 
part  à  la  Société  des  sciences  médicales  el  naturelles  de 
Bruxelles,  en  mars  18^1,  d'un  passage  de  la  chirurgie  de 
Heuermann,  publiée  en  1766,  dans  lequel  nous  remarquons 
cette  phrase  (1)  :  Taylor  liatauch  vorgegeben  das  Schielen 
durch  die  Zerschneidung  der  Fiàchse  von  dem  ohern 
schràgen  Jiigemnuscul  zu  heileii;  ce  qui  veut  dire  :  Taylor 
a  aussi  prétendu  qu'il  guérissait  le  strabisme  par  la  section 
du  tendon  du  muscle  oblique  supérieur  de  l'œil. 

De  la  proposition  qui  précède,  il  n'y  avait  qu'un  pas  à 
faire  pour  arriver  ù  la  géncralisaiion  des  sections  muscu- 
laires nécessitées  par  le  strabisme.  Taylor  en  avait-il  l'idée 
el  lacachaii-il?  coupail-il  les  muscles  qui  occasionnaient  la 
déviation,  ou  ne  laisail-il  qu'un  simulacre  d'opération ,  ap- 

(i)  Voyez  Annales  d'oculistique {  P''  volume  siii>pléi"eiitaire,  p.  9 5 7. 
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plicjuanl  eiisuiie  un  emplâtre  sur  l'œil  sain,  pour  redresser 
nionienianémciit  l'organe  slrabique,  el  être  ainsi  autorisé  à 
rédamer  son  salaire?  C'est  ce  que  nous  ignorons. 

Bien  que  fort  vague  et  n'indiquant  aucun  procédé  opéra- 
toire, la  phrase  suivante,  puisée  par  M.  Florent  Cunier  dans 
une  dissertation  latine  de  Pierre  Verlieyden  (1),  mérite  d'être 
citée  :  strahones  'permullos  feri'O  sanatos  apud  Atiglicos 
vidi. 

Dans  un  mémoire  sur  la  myolomie  appliquée  au  traitement 
du  strabisme  (2),  M.  Cunier  avance  qu'il  se  trouvait,  en  1837, 
à  Montpellier,  où  le  docteur  Bascliieri  (de  Bologne)  appela  , 
à  différentes  reprises,  son  attention  sur  cette  opération,  el 
l'engagea  même  à  y  avoir  recours  sur  une  dame  atteinte 
d'un  strabisme  convergent  de  l'œil  droit,  et  qui  guérit  par 
l'usage  du  bandeau. 

Le  29  juin  18^0,  M.  Jules  Guérin  écrivit  à  l'Académie  des 
sciences  de  Paris  (3)  :  qu'il  avait  dès  long-temps  professé 
que  le  strabisme  était  le  résultat  de  la  rétraction  des  muscles 
de  l'œil  j  qu'il  avait  recommandé  contre  cette  déviation  la 
section  de  ces  derniers  organes;  qu'un  grand  nombre  de 
médecins  français,  anglais  et  allemands,  qui  avaient  suivi 
ses  leçons  cliniques  à  l'hôpital  des  Enfans,  reconnaissaient 
qu'il  avait  fréquemment  reproduit  cette  idée;  qu'il  y  avait 
dix-huit  mois,  il  avait  proposé  à  M.  le  docteur  Pincl-Grand- 
champ  de  le  débarrasser  de  son  strabisme,  à  l'aide  de  cette 
opération.  L'assertion  suivante  de  M.  Florent  Cunier  (4) 
vient  en  aide  à  la  réclamation  de  M.  Guérin.  ce  Le  3  jan- 
vier 1838,  au  moment  de  quitter  Paris,  j'allai  faire  une  visite 

(1)  D'isscrtatlo  de  prcvclpuïs  morhis  oculi.  Louvaïn,  1767. 

(2)  Àiinales  d'ocidisliqtie,  t.  lll ,  p.  122  (année  1840). 

(3)  Celte  lettre  est  consignée  clans  lu  Gazelle  médicale,  t.  VIII,  j), 
année  x8/jo. 

(4)  Annales  d'ocidisli(/iie,  t.  V,  p.  42 ,  année  1841. 
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à  M.  Giicrin,  à  laMiielle;  il  fut  question  entre  nous  de  lu 
division  des  muscles  droits,  comme  moyen  à  employer  pour 
guérir  le  strabisme.  M.  Gucrin  n'entra  point  dans  de  longs 
détails  à  ce  sujet,  mais  il  me  dit  qu'il  s'était  déjà  livré  à  de 
nombreuses  expériences,  et  qu'il  arriverait  sans  doute  à  ap- 
pliquer à  la  cure  de  la  rélraclion  des  muscles  oculaires,  sa 
méthode  des  sections  sous-cutanées,  »  D'après  M.  Phil- 
lips (1),  M.  Guérin  s'abuse  en  se  croyant  l'inventeur  de  la 
nouvelle  opération;  a  il  est  vrai  qu'il  a  dit  à  M.  le  docteur 
Pinel-Grandchamp  qu'il  le  guérirait;  mais,  lorsque  ce  der- 
nier lui  a  demandé  quel  moyen  serait  employé,  M.  Guérin 
n'a  rien  répondu.  Au  besoin,  M.  Pinel  certifiera  ce  fait.  Il  se 
trompe  donc  quand  il  dit  qu'à  celle  époque  il  a  proposé 
à  M.  Pinel  la  division  du  muscle ,  comme  moyen  cu- 
ra tif.  » 

Un  médecin.,  qui  jugea  à  propos  de  garder  l'anonyme, 
adressa,  le  12  juillet  18^0,  aux  Annales  d'oculistique,  une 
lelire,  dans  laquelle  il  disait  (2)  :  qu'il  y  avait  quatre  ans 
déjà,  que  M.  le  docteur  Gensoul  avait  imaginé  la  niyotomie 
oculaire,  à  l'occasion  d'un  strabisme  spasmodique,  chez  un 
de  ses  cliens,  et  que  ce  point  chirurgical  l'avait  long-lemps 
occupé.  L'auteur  affirme  que,  suivant  à  celle  époque  les 
cours  de  l'école  de  médecine  de  Lyon,  il  y  avait  vu  M.  Gen- 
soul s'exercer  sur  le  cadavre,  en  présence  de  plusieurs  iii- 
lernes  de  l'Hôlel-Dieu  ;  il  en  appelle  au  souvenir  de  M.  Bon- 
net. En  1838,  continue-t-il ,  M.  Gensoul  fit  un  voyage  en 
Allemagne,  avec  M.  le  docteur  Tavernier  (de  Lyon),  cl 
M.  Sauzet,  président  de  la  Chambre  des  Dépuiés  ;  il  vilDief- 
fenbach,  et  lui  parla  de  la  myolomie  appliquée  au  strabisme. 
M.  Phillips  fait  observer  que  le  chirurgien  de  Lyon  n'a  visité 
Berlin  que  quatre  mois  après  la  publication  du  travail  de 

(i)  l'hilliiis,  loc,  ch.,  p.  224  et  aa5. 
(a)  Jnnales  d'oculisti/juc,  l.  III ,  p.  187. 
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Siromcyor,  dont  l'opéraiion  élail  conséqiiemment  déjà  con- 
nue de  Dicffenbach.  ' 

Une  autre  prétention  est  celle  de  M.  Sammels  (de  Cour- 
trai),  qui  fait  remonter  à  quinze  années  deux  opérations  de 
strabolomie  effectuées  par  lui-,  l'une  sur  un  nommé  Willems, 
ouvrier  deRoubaix,  l'autre  sur  F.  Dubois,  mécanicien  à 
Lille,  ce  Jusqu'à  preuve  du  contraire,  dit  M.  Verhaeghe  (1), 
il  est  permis  de  regarder  celte  réclamation  comme  non  ave- 
nue; ces  hommes  seront  peut-être  morts  lorsqu'on  voudra 
les  chercher  pour  s'en  assurer,  et  en  tout  cas ,  on  pourrait  se 
demander  pourquoi  M.  Sammels  n'a  pas  publié  une  décou- 
verte si  importante,  et  pourquoi  il  n'a  pas  coniinué  à  faire 
des  essais.  » 

Le  docteur  Carron  du  Villards  mérite,  à  notre  avis,  d'oc- 
cuper une  place  dans  les  annales  de  celte  opération,  comme 
ayant  indiqué,  en  1838  (2),  qu'un  homme  à  qui  il  donnait 
des  soins  pour  une  violente  ophlhalmie,  après  qu'il  eut  reçu 
à  la  face  un  coup  de  fusil  chargé  à  plomb,  fut  délivré  parla 
d'un  strabisme  convergent  de  l'œil  droit,  qui  datait  de  son 
enfance.  Le  globe  était  très  proéminent  et  enchâssé  dans  un 
énorme  bourrelet  chémosique,  dont  l'incision  donna  issue  à 
une  grande  quantité  de  sang.  M.  Carron  disait  qu'il  pensait 
que  le  plomb  avait  coupé  quelques  fibres  des  muscles  obli- 
ques, dont  la  contracture  bridait  l'œil  en  dedans,  observa - 
lion  qui  contient  le  germe  de  la  strabolomie  et  pouvait  mettre 
sur  la  voie. 

L'histoire  de  l'opération  du  strabisme  a  ses  temps  héroï- 
ques, dans  lesquels  la  myotomie  oculaire  paraît  avoir  été 
imaginée,  exécutée  même  sur  le  vivant,  sans  que  les  procé- 

(i)  Verhaeghe,  loc.  cit.,  p.  4i, 

(a)  L'observation  de  M.  Carron  du  Villards  est  consignée  dans  la 
Gazette  médicale,  t,  VI,  p.  6ii  et  6ia  (année  i838,  n»  du  ag  sep- 
tembre). 
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(lés  suivis  se  soient  iransniis jusqu'à  nous;  elle  clait  tombée 
dans  l'oubli.  A  des  époques  plus  rapprochées  de  nous,  elle 
semble  avoir  éié  cnlrevuc  par  plusieurs  chirurgiens,  doni  les 
litres  ne  sauraient  être  acceptables  pour  l'établissement 
d'uue  priorité  en  faveur  de  leurs  auteurs,  car  ils  n'ont  surgi 
qu'après  que  la  découverte  de  Stromeyer  eût  attiré  l'attention 
du  monde  scientifique.  L'honneur  de  la  priorité  revient  de 
droit  à  l'illustre  chirurgien  de  Hanovre  ;  il  ne  saurait  lui 
être  refusé. 

C'est  en  1838  que  Stromeyer  a  fait  connaître  ses  première* 
idées  sur  la  section  des  muscles  de  l'œil  (1).  «  Je  me  pro- 
mets, disait-il,  un  résultat  brillant  de  la  ténotomie,  dans  le 
strabisme,  opération  qui  ne  saurait  offrir  aucune  difficulté  à 
im  ophihalmologiste  exercé.  D'après  mes  expériences  sur  le 
cadavre,  je  puis  recommander  le  procédé  suivant,  dans  le 
cas  de  strabisme  convergent  de  nature  spasmodique.  On  fait 
fermer  l'œil  sain ,  et  l'on  prescrit  au  patient  de  porter  l'œil 
louche  aussi  loin  que  possible  en  dehors;  Fopérateur  im- 
plante alors  dans  la  conjonctive,  vers  la  limite  interne  du 
globe,  mie  petite  airigne  double,  qu'il  confie  aussitôt  à  un 
aide  intelligent,  qui  s'en  sert  pour  entraîner  le  bulbe  vers  la 
tempe.  Puis,  armé  d'une  pince,  le  chirurgien  soulève  la  con- 
jonctive eti  lia  divise  verticalement ,  au  moyen  d'un  eouteau 
à  cataracte,  de  manière  à  ouvrir  l'orbite  au  côté  interne  de 
t'œil.  L'aide  augmente  ses  tractions  en  dehors,  jusqu'à  ce 
qu'apparaisse  le  muscle  droit  interne.  On  glisse  alors  un 
petit  stylet  sous  ce  muscre,  et  on  le  coupe  avec  des  ciseaux 
courbes,  ou  avec  le  couteau  qui  a  servi  pour  l'incision  con- 
jooctivale.  L'opération  terminée,  on  prescrira  des  fomenta- 
tions froides  et  une  certaine  dose  d'opium.  11  faudra  ensuite 
tenir  l'œil  sain  fermé  pendant  quelque  temps,  alin  que  les 
mouvemens  normaux  de  l'organe  opéré  se  rétablissent  par 


(i)  Jieitràgc  zur  operativen  Orlltopàclic.  Ilannover,  i338. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL.  655 

l'exercice.  Des  résuliais  connus  de  la  praliqiie  orthopédique, 
il  est  permis  de  conclure,  par  analogie,  que  le  muscle  droit 
interne  doit  être  délivré,  après  sa  section,  du  spasme  dont  il 
était  atteint,  et  récupérer  ses  fonctions  naturelles.  Cette  opé- 
ration ne  saurait  être  plus  dangereuse  pour  l'œil  que  la  plu- 
part des  extirpations  de  tumeurs  orbiiaires,  qui  niellent 
rarement  l'organe  de  la  vue  en  danger.  » 

L'année  d'après,  M.  Pauli  (de Landau)  essaya  le  premier 
le  procédé  de  Siromeyer  sur  une  jeune  fille  affectée  d'un 
strabisme  double;  il  fut  dans  l'impossibilité  de  maintenir  le 
globe  dans  l'abduction  et  ne  coupa  point  le  muscle.  Plus  heu- 
reux que  M.  Pauli ,  Dieffenbach  nous  apprend  (1)  qu'il  pra- 
tiqua sa  première  opération  avec  succès,  le  26  octobre  1839, 
sur  un  enfant  de  7  ans  atleint  d'un  strabisme  convergent.  Il 
fit  part. de  ses  tentatives,  en  février  ISZiO,  à  l'Académie  des 
sciences  de  Paris-,  lors  de  l'envoi  d'une  autre  lettre  adressée 
à  la  même  Académie  par  le  chirurgien  de  Berlin ,  dans  la 
première  quinzaine  de  mai  de  la  même  année,  il  avait  re- 
dressé déjà  plus  de  deux  cents  louches.  Ce  n'est  que  depuis 
celte  dernière  communication  que  l'opération  du  strabisme 
commença  à  être  exécutée  parmi  nous. 

ARTICIiE  II. 

INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS. 

Il  ne  faut  opérer  le  strabisme  que  quand  il  est  confirmé, 
c'est  à- dire  quand  il  existe  depuis  long-temps.  Toute  dévia- 
lion  récente  doit  être  traitée  suivant  la  nature  de  la  cause 
(affections  cérébrales,  etc.)  à  laquelle  elle  semble  liée.  J'ai 
vu,  il  y  a  quelques  années,  le  strabisme  et  la  diplopie  se  ma- 
nifester subitement  chez  un  homme  depuis  long-temps  en 
proie  à  des  douleurs  rhumatismales  erratiques.  M,  Sichel 


(i)  Dieffenbach,  loc.c'U.^  p.  aa. 
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prescrivit  les  dinphoréliques,  donna  à  rinlérieiir  des  pilules 
d'exirail  d'aconil  el  de  soufre  doré  d'antimoine,  fil  appliquer 
ù  la  nuque  un  emplâtre  de  Janin,  et  le  malade  guérit  en  fort 
peu  de  temps.  «  Madame  **%  dit  Guérin  (de  Lyon)  (1),  s'é- 
tait servi  imprudemment  d'une  pommade  pour  dessécher 
une  dartre  ;  la  pommade  n'eut  que  trop  l'effet  qu'elle  en  at- 
tendait; la  dartre  disparut.  A  cette  époque,  madame  ***  fui 
attaquée  d'un  strabisme;  rien  ne  fut  plus  effrayant  pour 
elle;  les  objets  lui  paraissaient  doubles,  et  un  de  ses  yeux 
était  tourné  d'un  côté,  l'autre  de  l'autre.  Un  simple  emplâtre 
vésicant,  appliqué  sur  le  lieu  qu'occupait  la  dartre,  y  rap- 
pela l'humeur  que  je  prévoyais  s'être  portée  sur  un  des  mus- 
cles des  yeux  el  le  strabisme  disparut,  w  Le  même  auteur 
cite  encore  l'observation  d'un  strabisme  accompagné  de  vue 
double,  qui,  après  avoir  surgi  tout-à-coup  chez  une  femme 
hystérique,  se  dissipa,  en  vingt-cinq  jours,  par  les  lavemens 
el  les  bains  froids,  le  petit-lait,  etc. 

Les  slrabismes  qui  se  qualifient  le  mieux  pour  l'opération 
sont  ceux  qu'on  a  nommés  idiopaihiques,  essentiels  ou  spas- 
modiques.  Comme  la  très  grande  majorité  des  déviations  du 
bulbe  présentent  ce  caractère,  il  en  résulte  que  la  plupart 
des  louches  peuvent  être  opérés. 

Il  est  prudent  de  consulter  l'état  de  la  santé  générale 
avant  de  procéder  à  cette  tentative.  Elle  devrait  être  différée, 
si  l'œil  était  frappé  de  phlogose.  L'amaurose,  la  diplopie  et 
la  myopie  ne  sont  pas  des  contre-indications;  nous  en  con- 
naissons les  motifs.  Il  faut  éviter  le  temps  des  menstrues.  Le 
docteur  Bonnet  cite  le  fait  d'une  jeune  fille  atteinte  d'un 
strabisme  convergent  double,  et  qui  se  soumit  à  l'opération, 
sans  prévenir  qu'elle  était  à  l'époque  de  ses  règles;  aussitôt 
après,  celles-ci  s'arrêtèrent,  puis  il  survint  une  très  vive 
ophthalmie,  accompagnée  de  chémosis. 

(i)  Guérin  (de  Lyon) ,  Trailé  sur  les  maladies  des  yeux,  Ip.  4 1 1 . 
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M.  Velpeau  veut  qu'on  ne  procède  à  la  slrabolomie  qu'à 
parlir  de  la  quatrième  année.  «  On  m'a  présenté  des  enfans, 
dit-il  (l),>q"i  n'avaient  que  deux  ans  ou  deux  ans  et  demi, 
trois  ans  et  demi  même,  et  j'ai  refusé  de  les  opérer.  A  cette 
époque  de  leur  vie,  l'opération  n'est  d'aucune  valeur  et  ne 
pourrait  satisfaire  que  le  coup-d'œil  de  leurs  parens.  »  Le 
même  terme  est  fixé  par  M.  Bonnet  (2),  qui  se  fonde  sur  une 
considération  qu'allègue  également  M.  Verhaeglie  :  c'est  que 
moins  ia  cause  de  l'affaiblissement  de  la  vue  aura  agi,  et  plus 
on  aura  de  chances  de  rendre  à  celte  fonction  son  énergie 
naturelle.  Dieffenbach,  qui,  dans  le  principe,  a  délouché  des 
sujets  très  jeunes,  qui  coupa,  pour  citer  un  exemple,  les  deux 
muscles  droits  internes,  chez  un  garçon  d'un  an  et  demi  (3), 
recommande  aujourd'hui,  comme  principe  général,  de  ne 
pas  effectuer  de  pareilles  tentatives  avant  l'âge  de  5  ans. 

Opérer  trop  tôt,  c'est  s'exposer  à  quelques  embarras,  pen- 
dant la  manœuvre,  par  suite  de  l'indocilité  du  malade,  et  à 
des  difficultés  infiniment  plus  sérieuses,  s'il  s'agissait  d'avoir 
recours,  pour  assurer  la  réussite,  à  certaines  pratiques  sur- 
numéraires, dont  nous  parlerons  aux  accidens  consécutifs. 
M.  Bonnet,  qui  signale  la  production  du  strabisme  inverse 
comme  le  principal  inconvénient  qu'on  puisse  redouter  après 
l'opération  chez  les  enfans,  conseille  de  ne  couper,  dans  de 
tels  cas,  qu'avec  les  plus  grands  ménagemens  (^).  L'expé- 
rience démontre,  en  outre,  que  le  strabisme  se  dissipe  quel- 
quefois, chez  les  jeunes  sujets,  sans  l'intervention  de  la  chi- 
rurgie. Je  crois  que  ce  n'est  guère  qu'à  dater  de  l'âge  de  8 
ou  10  dix  ans,  et  quand  la  déviation  dure  déjà  depuis  long- 

(i)  Velpeau,  loc.  cit.,  p.  loo. 

(a)  Bonnet, /oc.  cil.,  p.  i84. 

(3J  Dieffeuhach ,  loc.  cit.,  p.  na, 

(4)  Voyez,  dans  rnilide  suivant,  la  description  du  procédé  de 
M,  Bonnet. 
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temps,  qu'il  csl  permis  de  songer  à  la  combailre  par  l'in- 
slrumeniiranchant;  trop  de  prdcipiialion  pourrait  ôire  suivie 
de  regrets  et  de  mécomptes,  tandis  que  la  temporisation 
n'offre  aucun  inconvénient,  l'opération  réussissant  tout  aussi 
bien  plus  tard. 

La  vieillesse  ne  contre-indique  pas  la  myolomie  de  l'œil  ; 
dans  la  période  extrême  de  la  vie,  toutefois,  peu  de  malades 
se  soucieraient  de  s'y  soumettre.  Dieffenbach  l'a  pratiquée 
avec  succès  jusqu'à  l'âge  de  65  ans  ;  ses  observations  prouvent 
que  la  vue  peut  se  bonifier  chez  les  gens  âgés,  tout  aussi 
bien  que  chez  les  autres  malades  ;  ce  n'est  que  fort  rarement 
enfin  que  les  vieillards  affliges  de  strabisme  convergent  et 
délouchés  par  Dieffenbach  ont  été  atteints  d'une  déviation 
inverse  consécutive  (1).  Le  même  auteur  a  remarqué  que  la 
plupart  des  sujets  de  cette  catégorie  présentaient  dans  les 
tissus  sur  lesquels  il  agissait,  une  rigidité  plus  grande 
qu'on  ne  l'observe  dans  d'autres  périodes  de  l'existence:  la 
conjonctive  était  moins  élastique  et  plus  dense;  les  parties 
sous-jacenles  étaient  plus  fermes  et  plus  étroitement  unies 
au  muscle  rétracté;  ce  dernier  lui-même  était  plus  fibreux, 
fléchissait  peu  sous  l'action  du  crochet  mousse,  et  on  le 
trouvait,  dans  la  section ,  plus  dur  et  plus  résistant. 

Lorsque  la  déviation  est  double  j  doit-on  attaquer  les  deux 

yeux  le  même  jour? 

D'après  M.  Lucien  Boyer  (2),  il  vaut  mieux,  en  thèse 
générale,  opérer  toujours  les  deux  yeux,  plutôt  que  de  n'en 
opérer  jamais  qu'un  seul. 

Quand  le  strabisme  est  peu  marqué  d'un  côté,  M.  Vel- 
peau  (3)  n'exécute  l'opération  que  sur  l'œil  qui  louche  le 


(t)  Dieffenbacli ,  loc.  cit.,  p. 
[1)  h.  Boyer,  loc.  cit.,  p.  io3, 
(5j  Velpeau,  loc,  cit.,  p.  loa. 
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plus;  il  y  procède  aux  deux  globes  dans  la  même  séance,  si 
le  strabisme  est  très  prononcé  de  pari  et  d'aulre. 

M.  Phillips  s'exprime  ainsi  dans  sa  brochure  sur  le  stra- 
bisme (page  74)  :  «  Quel  que  soit  le  degré  de  déviation,  il 
est  souvent  presque  impossible  de  déterminer  si  le  sujet 
louche  des  deux  yeux  ou  d'un  seul  œil.  C'est  seulement  après 
la  première  opération,  lorsqu'on  a  délouché  un  œil,  que 
l'on  s'aperçoit  que  l'autre  n'est  pas  placé  régulièrement. 
Dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  remettre  à  un  autre  moment  la 
seconde  opération  ;  il  faut,  de  suite  après  la  première,  en- 
treprendre l'autre  œil.  L'inflammalion  n'est  pas  plus  redou- 
table après  deux  opérations  qu'après  une  seule,  et  si  l'on 
larde,  il  est  rare  que  les  malades  consentent  à  se  soumettre 
de  nouveau  au  scalpel  de  l'opérateur.  On  n'obtient  ainsi  que 
des  résultais  incomplets.  » 

Dans  sa  Tc'notomie  soiis-cutanc'e  (page  277),  M.  Phillips 
s'est  chargé  de  se  réfuter  lui-même,  ce  Après  une  opération 
heureusement  terminée,  dit-il,  on  reste  quelquefois  dans  le 
doute  sur  le  parti  qu'il  faut  prendre  immédiatement,  parce 
que  l'œil  le  plus  dévié  étant  redressé,  il  semble  que  l'autre 
œil  louche  aussi.  Dans  cette  circonstance,  il  ne  faut  jamais 
opérer  les  deux  yeux.  Insensiblement  le  malade  s'habitue  à 
voir  les  objets  avec  les  deux  yeux  ;  il  apprend  à  regarder,  et 
ce  strabisme  par  habitude  disparaît,  y)  M.  Phillips  ajoute 
qu'on  ne  doit  se  déterminer  à  déloucher  le  second  œil  qu'a- 
près un  exercice  d'un  mois  ou  davantage,  ce  II  faut  attendre, 
coniinue-t-il,  que  l'œil  opéré  ait  repris  sa  rectitude,  pour 
apprécier  exactement  la  déviation  de  l'œil  opposé.  C'est 
seulement  alors  qu'il  faut  faire  cette  deuxième  opération.  » 

"Voici,  sur  ce  point  de  doctrine,  quelques  principes  posés 
par  Dieffenbach  (1)  ;  ils  n'ont  point  été  formulés  à  priori; 
ils  sont  le  résultat  d'une  connaissance  approfondie  de  la 


(i)  Dieffenbach, /oc.  c/V,,  p.  iiC. 
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niaiièrc.  Opcicr  aux  deux  côics  en  môme  temps,  c'est,  pour 
ainsi  dire,  ne  faire  qu'une  seule  opération,  et  on  épargne 
ainsi  au  malade  les  embarras  d'un  second  traitement  conbé- 
ciiiif;  mais  ces  avantages  sont  plus  que  compensés  par  les 
inconvéniens  qu'une  telle  pratique  entraîne,  A  la  suite  d'une 
tentative  effectuée  simultanément  aux  deux  yeux,  ceux-ci 
ne  peuvent-ils  pas  se  perdre,  sous  l'influence  d'une  dyscrasie, 
ou  par  toute  autre  cause  qu'on  n'a  pas  été  à  même  de  pré- 
voir? Une  dame  que  Dieffenbach  avait  délouchée  d'un  côté 
perdit  l'œil  :  l'auieur  se  demande  s'il  n'aurait  pas  eu  un  tel 
malheur  à  déplorer  aux  deux  globes,  s'il  les  eût  attaqués 
l'un  et  l'autre.  L'application  de  moyens  gymnastiques,  dans 
le  but  de  rectifier  le  résultat  des  sections  musculaires,  peut 
se  trouver  contrariée  après  une  opération  double.  Enfin,  en 
n'entreprenant  qu'un  œil ,  on  se  réserve  le  bénéfice  de  pou- 
voir ultérieurement  conduire  l'opération  sur  son  congénère, 
d'après  certaines  indications  que  les  suites  de  la  première 
tentative  onl  pu  fournir.  Le  bulbe,  en  premier  lieu  délivré  d'un 
strabisme  interne,  s'est-il,  par  exemple,  un  peu  trop  porté 
vers  la  tempe,  le  redressement  de  l'autre  sera  exécuté  avec 
le  moins  de  débridement  possible,  afin  d'éviter  qu'une  dé- 
viation double  en  dedans  ne  se  transforme  en  une  déviation 
double  en  dehors. 

Les  préceptes  qui  viennent  d'être  exposés  méritent,  à 
mon  avis,  de  servir  de  règle  de  conduite  aux  ténotomisles ; 
un  grand  nombre  de  chirurgiens,  d'ailleurs,  qui,  dans  le 
principe,  opéraient  les  deux  yeux  dans  la  même  séance, 
s'en  abstiennent  aujourd'hui.  Une  amélioration  s'établit  quel- 
quefois dans  la  direction  du  globe  non  redressé,  après  l'o- 
pération uni -latérale  (1),  d'où  il  résulte  qu'une  seconde 
section  devient  superflue;  si  cet  heureux  résultat  ne  se  ma- 

(i)  Consultez,  pour  des  observations  de  ce  genre ,  Dieffenbach ,  loc. 
cit.,  ji.  x33  et  i34. 
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nifeslail  pas,  on  serait  toujours  à  temps  d'entreprendre 
l'autre  œil  plus  tard.  C'est  sur  le  bulbe  qui  louche  le  plus 
qu'on  devra,  bien  entendu,  agir  d'abord.  Dans  le  doute, 
invitez  le  malade  à  fixer  un  objet,  votre  doigt,  par  exemple, 
que  vous  approcherez  el  que  vous  éloignerez  de  ses  yeux 
dans  des  directions  variées  ;  la  déviation  la  plus  forte  ne 
lardera  pas,  en  général,  à  devenir  patente.  Un  autre  moyen 
qui  me  réussit  très  bien,  et  que  j'ai  vu  souvent  mettre  en 
pratique  dans  les  séances  strabotomiques  de  M.  Amussai  , 
consiste  à  placer  le  slrabique  dans  un  endroit  de  la  pièce 
éloigné  de  celui  qu'occupe  le  chirurgien,  et  à  ordonner 
ensuite  au  malade  de  s'avancer  lentement  vers  vous,  eu  vous 
regardant;  le  strabisme  le  plus  intense  se  dessine  commu- 
nément aussitôt. 

Le  faux  trait  dans  la  vue  de  Buffon  conlre-indique  la 
myolomie  de  l'œil ,  celle-ci  n'étant  justifiable  que  dans  les 
cas  où  le  strabisme  constitue  une  difformité  notoire. 

Doit-on  procéder  au  redressement  des  yeux  dont  la  corne'e 
présente  un  leucôme  qui  masque  une  portion  plus  ou 
moins  étendue  de  la  pupille? 

Je  supposerai  d'abord  qu'un  des  globes  remplisse  nor- 
malement ses  fonctions ,  et  que  son  congénère  soit  à-Ia-fois 
Icucomaicux  et  louche.  L'obscurcissement  bouche-t-il  com- 
plètement la  prunelle,  je  me  demande  quel  bénéfice  on  a 
à  rendre  sa  rectitude  à  cet  organe,  exposant  le  malade  aux 
chances  fâcheuses  d'une  opération  qui  n'est  pas  toujours 
aussi  bénigne  qu'on  a  bien  voulu  le  dire.  Un  œil  porteur 
d'une  énorme  taie  offrira-l-il  un  plus  gracieux  aspect,  quand 
celle-ci  viendra  figurer  au  centre  de  l'écartement  des  pau- 
pières? En  second  lieu ,  si  un  épais  leucôme  existe  vis-à-vis 
de  la  pupille,  cette  dernière  étant  perméable  à  la  lumière 
dans  sa  région  périphérique,  je  me  demande  encore  quelle 
utilité  il  y  a  à  transporter  dans  l'axe  de  la  vision  un  ob- 
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stacle  qui  pcul  la  troubler  (1).  La  seciion  musculaire  ne 
me  paraît  applicable  que  quand  la  taie  est  disposée  de  telle 
sorte  que  la  pupille  n'en  est  point  gênée,  ou  n'en  est  que  lé- 
gèrement incommodée,  quand,  par  exemple,  la  convergence 
du  bulbe  étant  très  forte,  l'opacité  ne  couvre  excentrique- 
mcnt  qu'une  petite  partie  de  la  prunelle,  circonstance  dans 
laquelle  le  redressement  de  l'œil  ramène  l'ouverture  pu- 
pillairc  dans  une  situation  propice  à  l'accomplissemenl  des 
Ibnctions  visuelles.  Quant  au  cas  d'une  cécité  incurable  d'un 
côté  et  d'un  leucôme  avec  strabisme  de  l'autre,  c'est  à  la 
sagacité  du  cbirurgien  qu'il  appartient  de  déterminer  s'il 
doit  abandonner  à  lui-même  l'organe  strabique  (2),  le  dé- 
loucher ou  y  établir  une  pupille  artificielle. 

La  question  de  l'opportunité  de  la  myotomie,  dans  les 
slrabismes  que  M.  Guérin  appelle  optiques,  est  chose  fort 
épineuse;  on  aura  à  examiner,  au  préalable,  jusqu'à  quel 
point  la  déviation  peut  être  salutaire  pour  l'exercice  de  la 
vision  ;  c'est  ici  surtout  qu'il  est  prudent  de  se  conformer 
au  vieil  adage  :  dans  le  doute  abstiens-toi.  L'opération  est 
conlre-indiquée ,  lorsqu'un  œil  est  atteint  d'une  cataracte 
centrale  et  de  strabisme,  et  que  son  congénère  est  droit  et 
voit  bien.  Il  en  est  de  même  quand  on  a  affaire  à  un  stra- 
bisme que  la  nature  a  établi  pour  améliorer  le  jeu  d'une 

(i)  «  Je  dois  signaler  une  parlicularilé  que  je  n'ai  rencontrée  qu'une 
seule  fois  ,  mais  qui  deviendrait  Irès  importante,  si  elle  se  reproduisait  : 
c'est  que,  chez  un  des  malades  porteurs  de  taches  sur  la  cornée,  la  stra- 
boiomie,  en  redressant  l'œil,  a  rendu  la  vue  plus  confuse   En  re- 
vanche, voici  une  autre  particularité  que  j'ai  observée  deux  ou  trois 
fois  ,  et  qui  est  beaucoup  plus  encourageante  pour  l'opérateur  :  c'est  la 
diminution  di;  l'opacité,  mais  non  la  guérison  de  la  taie,  comme  con- 
séquence du  redressement  de  l'œil  dévié  (Bonnet,  îoc.  cit.,  p.  i83).  •> 

(a)  Les  résultats  de  l'expédient  imaginé  par  M.  Florent  Cuuicr 
{■voyez  p.  a'i7  et  2'|8)  démontrent  l'utililéde  la  dévintioii  dans  quelques 
cii'constances  de  ce  genre, 
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pupille  artificielle  (1)  ou  d'une  ouverture  pupiilaire  dé- 
placée par  l'effet  d'une  syuécliie  antérieure,  etc. 

Quelques  malades ,  chez  lesquels  la  déviation  reconnais- 
sait pour  cause  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  muscles 
oculaires,  ont  passé  par  le  scalpel  des  opérateurs;  on  s'est, 
en  général,  assez  mal  trouvé  de  pareilles  tentatives;  aussi  la 
plupart  des  chirurgiens  considèrent-ils  cet  état  pathologique 
comme  suffisant  pour  faire  rejeter  l'opération.  M.  Bonnet. rap- 
porte (2)  qu'il  fa  pratiquée  chez  deux  sujets  atteints  de  strabis- 
me divergent ,  avec  chute  de  la  paupière  supérieure  j  aucune 
amélioration  ne  survint,  malgié  la  section  du  droit  externe 
et  un  débridement  assez  étendu  des  toiles  fibro-celluleuses. 
D'après  M.  Velpeau  (3),  quand  la  paralysie  est  ancienne, 
paraît  définitive  et  ne  varie  plus  depuis  plusieurs  années, 
lorsque  aucun  signe  d'affection  cérébrale  ne  l'accompagne, 
et  que  le  bulbe  est  susceptible  encore  de  certains  mouve^ 
mens,  de  certaines  oscillations  dans  les  directions  étran-r 
gères  au  sens  de  la  déviation ,  il  est  permis  d'exécuter  l'o- 
pération ,  pour  peu  que  le  malade  la  désire  :  a  il  convient 
seulement,  continue-t-il ,  de  le  prévenir  du  peu  de  chance 
qu'elle  offre,  et  des  légers,  très  légers  avantages  qu'il 
en  pourra  retirer.  »  Dieffenbach  admet,  d'après  quelques 
observations  qui  lui  sont  propres,  que  le  strabisme  avec 
paralysie  peut  être  parfois  utilement  combattu  par  la  sec- 
lion  musculaire  associée  à  certaines  modifications  dont  il 
sera  question  plus  tard, 

(1)  Non-seulement  ce  strabisme  doit  être  respecté,  mais  il  y  aurait 
probablement  avantage,  s'il  n'existait  pas,  à  le  créer  artificiellement, 
suivant  les  vues  de  M.  Florent  Cunier.  C'est  ce  que  M.  Rosas  a  fait  une 
fois,  comme  nous  l'apprend  le  docteur  Bouobacourt,  qui  a  visité  après 
moi  la  clinique  de  ce  professeur  (voyez  Annales  d'ocutisttque,  t.  VIII, 
p.  1G7). 

(2)  Bonnet,  loc.cil.,  p.  187; 

(3)  Velpeau , /oc,  t<V.,  p.  95. 
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Le  slrabis/nft  est  il  lié  à  la  présence  d'une  Uimcur  déve- 
loppée au  sein  de  l'orbite,  c'est  contre  elle,  bien  entendu, 
que  devront  être  dirigées  les  ressources  de  l'art  {voyez  le 
chapitre  suivant). 

Si  le  bulbe  est  entraîné  vers  l'une  des  parois  de  la  cavité 
qui  le  contient  par  des  brides  inodulaires,  la  déviation  sera 
rarement  modifiée  avec  avantage  par  la  section  des  liens 
morbides.  M.  Velpeau  ,  qui  paraît  avoir  eu  lieu  de  s'en  ap- 
plaudir chez  plusieurs  malades,  et  qui  ne  considère  pas  le 
strabisme  fixe  par  adhérences  comme  une  contre-indication 
absolue  d'opérer,  ajoute  néanmoins  que  les  muscles,  les 
fascias  et  la  conjonctive  sont  parfois  tellement  collés  entre 
eux,  et  soudés  si  étroitement  à  la  sclérotique,  qu'ils  ne  sont 
plus  isolés,  isolables  même,  comme  dans  l'état  naturel; 
qu'il  faut  s'attendre  à  des  difficultés  nombreuses  et  à  la  né- 
cessité de  dissections  longues  et  douloureuses  ;  qu'enfin , 
après  cette  tentative,  les  tissus  coupés  ont  une  grande  ten- 
dance à  se  réunir  et  à  reconstituer  la  difformité  à  laquelle  on 
a  voulu  porter  remède.  M.  Florent  Cunier  dit  avoir  vu  des 
cautérisations  inconsidérées,  avec  la  pierre  infernale,  don- 
ner lieu  à  des  symblépharons  qui  engendraient  le  strabisme, 
ce  II  m'a  suffît,  continue-l-il  (1),  pour  faire  cesser  cet  état, 
de  diviser  les  brides.  » 

ARTICLE  III. 

SECTION    DU    MUSCLE    DROIT  INTERNE. 
§  I.  PROCÉDÉS  OPÉRATOIRES. 
A. — Procédé  de  3>îef fenbach. 

Son  appareil  instrumental  est  composé  (2) ,  1°  d'un  élé- 
vateur de  la  paupière  supérieure  (inslrumeni  do  Pellieri 

(i)  Aiinaks  d'octiiisti(juc,  t,  III,  p.  agt, 
(a)  Dieffeubacli ,  hc.  cit,,  p.  3ai 
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Pl.  IV,  n"  10)  ;  2"  d'un  abaisseur  de  la  paupière  inférieure  ; 
3°  de  deux  pciiles  airignos  simples  pour  harponner  la  eon- 
jonclive  {Covjunctivahakoheii  );  4"  d'un  crochet  mousse 
pour  soulever  le  muscle  {MiLskelhaken ;  Pl.  IV ^  n"  17); 
6"  d'une  paire  de  petits  ciseaux  courbes  sur  le  plat.  On 
doit,  en  outre,  avoir  à  su  disposition,  pour  l'étanchement 
du  sang,  un  fragment  d'éponge  et  une  pince-airigne  pour  le 
saisir. 

On  fait  asseoir  le  malade  sur  une  chaise;  un  aide,  debout 
derrière  lui,  contient  la  tête  et  fixe  la  paupière  supérieure; 
un  second  aide,  à  genoux,  déprime  le  voile  inférieur. 

Les  paupières  ayant  été  largement  écartées  par  les  aides 
chargés  de  l'élévateur  et  de  l'abaisseur,  le  chirurgien,  placé 
vis-à-vis  du  patient,  implante  dans  la  conjonctive,  non  loin 
de  la  caroncule  lacrymale ,  et  dans  la  partie  qui  correspond 
à  Tinserlion  antérieure  du  droit  interne,  l'un  des  petits 
crochets  aigus  avec  lequel  il  fait  rouler  un  peu  le  globe  en 
dehors,  et  qu'il  confie  immédiatement  à  l'aide  qui  tient  déjà 
l'élévateur.  Cela  fait,  il  harponne  la  même  membrane  avec 
l'autre  crochet  aigu ,  dans  un  endroit  plus  rapproché  du 
limbe  cornéal,  et  au  niveau  du  point  précédent  d'implan- 
tation; les  deux  airignes  établies  sur  la  même  ligne  doivent 
être  distantes  l'une  de  l'autre  de  deux  ou  trois  millimètres. 
Des  tractions  effectuées  en  sens  opposé  par  l'aide  et  par 
l'opérateur,  résulte  un  repli  conjonclival  transversalement 
tendu  entre  les  deux  instrumens;  le  chirurgien  le  coupe 
verticalement,  avec  l'extrémité  des  ciseaux,  dont  la  face 
convexe  regarde  le  grand  angle.  Puis  il  débride,  à  petits 
coups,  les  tissus  fibro-celluleux,  manœuvre  pendant  laquelle 
il  continue  à  exercer,  avec  l'airigne,  une  traction  légère 
sur  le  bord  externe  de  la  plaie,  l'aide  écartant  de  son  côté , 
ei  toujours  avec  le  crochet  aigu ,  la  lèvre  interne.  Le  muscle 
atteint ,  on  pratique  vers  son  bord  inférieur  une  incision 
buftlsanlo  pour  que  le  bout  des  ciseaux  fermés  puisse  péiié- 
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irer  entre  cet  organe  ei  la  sclérolique;  on  subsiiliie  alors 
au  dernier  inslruineni  le  crochel  mousse. 

C'est  par  les  limites  inférieures  du  droit  interne,  et  dans 
le  point  où  les  ciseaux  ont  déjà  ouvert  une  voie  sous  ce 
muscle,  qu'on  introduit  le  crochet  mousse;  désormais  inu- 
tile, l'airigne  que  maniait  le  chirurgien  est  alors  dégagée 
des  tissus  et  celui-ci  reprend  les  ciseaux.  Le  reste  de  la 
manœuvre  consiste  dans  le  décollement  d'une  certaine  éten- 
due de  la  corde  musculaire,  au  moyen  des  ciseaux  qu'on 
fait  glisser  sous  elle  fermés  ,  et  dans  la  division  du  muscle 
avec  le  môme  instrument.  Si  le  bulbe  ne  revient  pas  immé- 
diatement au  centre  de  la  fente  palpébrale,  il  faut  reporter 
dans  la  plaie  le  crochet  mousse,  ramasser  les  fibrilles  qui  ont 
pu  échappera  la  section,  et  en  effectuer  supplémeniairement 
la  division. 

De  la  cautéî'îsatîon  et  de  l'excision  de  la  covjonctive 
dans  le  strabisme.  La  cautérisation  et  l'excision  de  la  con- 
jonctive sont  encore  deux  modes  distincts  de  procéder  que 
Dieffenbach  dit  avoir  employés  nombre  de  fois  avec  un  grand 
succès.  Il  en  prescrit  l'application  aux  slrabismes  peu  pro- 
noncés, et  dont  le  faible  degré  s'harmonise  peu  avec  l'opé- 
ration dont  nous  avons  exposé  le  manuel  ;  il  y  a  recours, 
dans  d'autres  cas,  comme  moyens  auxiliaires  des  sections 
musculaires 

Dans  le  premier  procédé,  on  touche  fortement  la  con- 
jonctive scléroticale,  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent, 
vers  l'angle  interne,  s'il  s'agit  d'un  strabisme  externe,  vers 
la  commissure  temporale,  si  le  sujet  louche  en  dedans;  puis 
l'œil  est  fomenté  avec  de  l'eau  froide.  Quand  la  rougeur  a 
disparu,  on  renouvelle  l'emploi  du  caustique;  on  le  réitère 
jusqu'à  ce  que  le  bulbe  soit  redressé.  Le  strabisme  cesse 
quelquefois  après  la  première  cautérisation. 

Dans  l'autre  manière  d'agir,  les  voiles  palpébraux  ayant 
été  écartés  à  l'aide  de  l'élévateur  et  de  l'abaisseur,  le  chi- 
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nirgien  soulève  avec  des  pinces  un  fort  repli  de  la  conjonc- 
tive sclérolicale,  vers  l'angle  oculaire  opposé  à  celui  de  la  dé- 
viation, ei  le  retranche  de  bas  en  haut,  ainsi  que  le  fascia 
qui  le  double,  avec  les  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  dont  la 
convexité  regarde  le  globe.  L'hémorrhagie  s'arrête  bientôt 
par  des  lotions  réfrigérantes.  Quelque  temps  après,  le  rap- 
prochement et  la  cicatrisation  des  lèvres  de  la  plaie  ra- 
mènent le  bulbe  à  sa  rectitude  naturelle;  si  ce  résultat  n'était 
point  obtenu,  il  faudrait  réséquer  de  nouveau  la  membrane 
muqueuse  suivant  le  même  mode,  ce  qui  ne  doit  être  ef- 
fectué, d'après  Dieffenbach ,  que  trois  ou  quatre  semaines 
après  la  première  tentative. 

Ce  praticien  conseille  plus  particulièrement  la  cautérisa- 
tion chez  les  individus  âgés  et  peu  enclins  aux  accidens 
phlegmasiques;  elle  est  surtout  applicable,  suivant  lui,  aux 
strabismes  divergens  très  faibles ,  dans  lesquels  le  muscle 
droit  interne  est  presque  consiamment  le  siège  d'un  état 
atonique  voisin  de  la  paralysie  ;  non-seulement  l'action  du 
caustique  opère  alors  l'épaississement  et  le  raccourcissement 
du  tissu  conjonctival  et  de  la  couche  sous-jacente ,  mais  elle 
imprime  encore  au  muscle  affaibli  une  stimulation  salutaire. 
L'excision  est  principalement  indiquée  dans  les  légers  de- 
grés de  strabisme  interne. 

B.  —  Procédé  de  M,  Phillips. 

Comme  Dieffenbach,  M.  Phillips  accroche  et  soulève  la 
conjonctive,  vers  le  grand  angle,  avec  deux  airignes  (1), 
tranche  verticalement,  avec  des  ciseaux,  le  repli  transver- 
sal, et  entre  dans  l'orbite  par  cette  plaie,  qui  a  la  forme 

(i)  M.  Phillips  se  sert  de  deux  airîj[nes  semblables  au  crochet  h  iri- 
dodialysis,  figuré  Pl.  //,  n°  8.  La  portion  crochue  des  airignes  conjonc- 
tivales  de  Dieffenbach  est  [ilus  grande,  Comme  on  peut  s'en  assurer  en 
consultant  la  Planche  (1  de  son  ouvrage  sur  le  strabisme. 
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d'une  boulonnière.  Il  n'eng;ige  pas  le  crochet  mousse  du 
chirurgien  de  Berlin  par  le  bord  inférieur  du  muscle,  mais 
le  fait  pénétrer  derrière  celui-ci  par  son  bord  supérieur 
{Pl.  VI ^  u"  19).  La  résection  du  bout  antérieur  de  la  corde 
musculaire,  au  niveau  du  globe,  résection  désapprouvée  par 
Diclfenbach  et  adoptée  par  M.  Phillips,  constitue  la  diffé- 
rence capitale  qui  existe  entre  les  deux  procédés.  Nous 
ajouleroiJS  que  M.  Phillips  a  fait  confectionner  des  ciseaux 
■porte-éponge  {Pl.  IF,  19) ,  avec  lesquels  l'opérateur  a  la 
facilité  d'abslerger  lui-même  la  plaie  pendant  la  manœuvre; 
la  pince-airigne ,  destinée  à  retenir  le  fragment  d'éponge, 
peut  être  détachée  à  volonté  de  la  branche  des  ciseaux  à  la- 
quelle elle  adhère,  ce  qui  rend  l'instrument  plus  portatif. 

C.  —  Procédé  de  M.  Sonnet  (de  Iiyon). 

Les  inslruniens  qu'emploie  M.  Bonnet  sont,  1°  un  élé- 
vateur à  trois  branches;  2°  un  abaisseur  également  à  trois 
"  branches;  3°  une  pince  à  griffes  à  ressort;  4°  une  idem 
sans  ressort  ;  5°  un  petit  scalpel  en  rondache  ;  6**  des  ciseaux 
mousses. 

Le  patient  est  assis  sur  un  fauteuil  à  crémaillère,  la  tête 
soutenue  par  le  dossier  du  fauteuil ,  le  corps  légèrement  in- 
cliné en  arrière.  Le  chirurgien  se  place  du  côté  opposé  à 
l'œil  qu'il  doit  déloucher,  à  droite  du  malade,  par  exemple, 
s'il  agit  sur  l'œil  gauche.  Les  deux  aides  se  tiennent  vis-à-vis 
de  l'opérateur.  L'un  d'eux  est  chargé  de  fixer  la  paupière 
supérieure,  l'autre  d'abaisser  l'inférieure. 

(c  Je  suppose ,  dit  M.  Bonnet  (1)  ,  que  je  veuille  couper  le 
muscle  droit  interne  gauche  :  je  tiens  la  pince  sans  ressort 
de  la  main  droite,  la  pince  à  ressort  de  la  main  gauche. 
Avec  la  première ,  je  saisis  la  conjonctive ,  près  de  la  partie 

(0  Donnet,  loo.  cil.,  p.  iig.  ^oye^,  en  outre,  la  Planche  VI  du 
môme  ouvrage. 
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inlcrno  de  la  cornée,  et  j'enlraîne  l'œil  assez  en  dehors  pour 
éialcr  la  partie  sur  laquelle  s'insère  le  muscle  droit  interne. 
Je  vois  ordinairement  ce  muscle  à  travers  la  transparence  des 
parties,  et  je  saisis  la  conjonctive  et  le  fascia  sous-conjonc- 
tival,  près  de  cette  insertion ,  avec  la  pince  à  ressort,  que 
je  confie  immédiatement  à  l'aide  qui  tient  l'élévateur  de  la 
paupière  supérieure;  l'œil  est  alors  solidemenî  fixe,  et  en 
le  tirant  en  dehors ,  l'on  voit  parfaitement  les  parties  sur  les- 
quelles on  doit  agir. 

«Quand  la  partie  sur  laquelle  je  veuîi  opérer  est  ainsi  étalée 
sous  mes  yeux,  je  saisis  la  conjonctive  et  les  tissus  sous - 
jacens,  avec  la  pince  sans  ressort,  2  à  3  millimètres  en  do- 
dans  du  lieu  où  la  pince  à  ressort  est  implantée.  Entre  ces 
deux  pinces,  la  conjonctive  et  les  tissus  sous-jacens  forment 
un  repli  que  je  coupe  jusqu'à  sa  base  (1).  Au  fond  de  la  sec- 
tion, j'aperçois  toujours,  surtout  chez  les  adultes,  les  fibres 
rouges  du  muscle  parfaitement  à  découvert.  Je  saisis  de 
nouveau  celles-ci  avec  la  pince  sans  ressort,  je  les  soulève, 
les  éloigne  de  la  sclérotique,  et  d'un  coup  de  scalpel  je  les 
coupe  sans  peine;  le  scalpel  agit  sur  le  muscle  entre  l'in- 
sertion de  celui-ci  et  le  lieu  où  il  est  saisi  par  la  pince.  Son 
tranchant  regarde  la  caroncule  lacrymale,  en  dedans  et  en 
arrière:  ainsi  dirigé,  il  ne  peut  blesser  la  sclérotique.  Je 
cherche  dans  quelle  étendue  cette  membrane  est  mise  à  dé- 
couvert, en  enlevant,  avec  une  éponge,  le  sang  qui  s'écoule, 
et  si  je  trouve  que  quelques  fibres  musculaires  ont  échappé, 
je  les  saisis  de  nouveau  avec  la  pince  et  je  les  coupe.  Je  ne 
m'arrête  qu'après  avoir  divisé  la  totalité  du  muscle,  à  moins 
que  je  n'opère  de  très  jeunes  enfans  et  des  strabismes  très 
faibles.  Dans  ces  cas,  je  laisse  quelques  fibres,  pour  éviter 
le  strabisme  en  dehors. 

^i)  C'est  avec  le  scalpel  que  M.  Bonnet  incise  habituellement  les 
parties  situées  au-devant  des  muscles  rétractés. 
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u  A  ce  lemps  de  l'opération  jVnlùve  les  pinces,  j'abandonne 
l'œil  à  lui-niêmo,  el  je  vois  s'il  se  place  cl  s'il  se  maiiiiienl 
au  centre  des  paupières  ;  dans  le  cas  où  ce  résultat  est  at- 
teint, je  m'arrête;  l'opération  est  lerminée.  Mais  si  l'œil 
lend  à  se  porter  encore  en  dedans,  je  place  de  nouveau  les 
dilatateurs  des  paupières,  et  je  saisis  avec  la  pince  à  ressort 
le  bout  du  muscle  coupé  qui  est  adhérent  à  la  sclérotique. 
En  tirant  sur  cette  partie,  j'entraîne  l'œil  en  dehors  plus 
solidement  que  lorsque  je  ne  le  tenais  que  par  la  conjonctive 
et  le  fascia  sous-conjonctival ,  et  je  mets  parfaitement  à  dé- 
couvert les  parties  de  la  sclérotique  qui  ont  été  dénudées 
par  suite  de  la  section  du  muscle;  alors  je  coupe  avec  des 
ciseaux ,  au-dessus  et  au-dessous  de  ma  première  incision , 
el  je  détache  plus  ou  moins  profondément  l'œil  de  la  capsule, 
en  divisant  les  adhérences  qui  peuvent  les  unir  l'un  à  l'autre. 
A  moins  d'agir  sur  des  strabismes  très  prononcés  et  chez 
des  adultes,  je  ne  fais  que  des  sections  peu  étendues,  et 
j'abandonne  de  temps  en  temps  l'œil  à  lui-même,  aimant  mieux 
prolonger  l'opération  que  de  créer  un  strabisme  en  dehors. 

a  Un  œil  opéré,  j'examine  le  malade,  et  je  passe  immédia- 
lement  à  l'autre  œil,  si ,  comme  on  le  voit  d'ordinaire ,  ce- 
lui-ci est  très  détourné  de  sa  direction  normale.  Dans  mes 
premières  opérations,  je  faisais  la  résection  du  bout  du  muscle 
adhérent  à  la  sclérotique;  mais  depuis  long-temps  j'ai  aban- 
donné celte  pratique  :  d'une  part,  parce  que,  en  procédant 
comme  je  le  fais  aujourd'hui,  je  coupe  le  muscle  si  près  de 
la  sclérotique,  qu'il  ne  me  reste  presque  Tien  à  enlever  sur 
cette  membrane  ;  de  l'autre ,  parce  que  celte  résection  d'une 
partie  du  muscle  me  paraît  complètement  inutile  ;  qu'on  l'ait 
ou  non  pratiquée,  la  guérison,  si  elle  est  obtenue,  persiste 
également  bien.  J'ai  craint  aussi  que  cette  résection  ne  fa- 
vorisât la  formation  d'un  creux  à  la  partie  iiiierne  de  l'œil.  » 
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I>.  —  Procédé  de  M.  Simonin • 

Le  docteur  Simonin ,  chirurgien  en  chef  des  hôpitaux  ci- 
vils de  Nancy,  l'un  des  premiers  qui  pratiqua  en  France  la 
slrabolomie,  se  sert  pour  son  exécution  (1)  :  1°  d'un  élé- 
vateur de  la  paupière  supérieure;  2^  d'une  airigne  double, 
analogue  à  l'une  des  branches  des  pinces  de  Museux  ;  3°  des 
pinces  à  torsion  de  M.  Amussat;  k°  du  couteau  à  cataracte 
deWcnzel;  5°  d'un  second  kératotome  du  môme  oculiste , 
mais  dont  la  pointe  a  été  détruite  à  dessein,  et  dont  les  iran- 
chansont  été  émoussés;  G°  d'un  crochet  mousse;  7°  de  ci- 
seaux coudés  dans  le  sens  de  leur  tranchant. 

Le  malade  s'assied  sur  une  chaise  ;  on  entoure  d'une  alèse 
ie  dossier  de  celle-ci ,  ainsi  que  la  poitrine  et  les  bras  du 
patient.  Une  pelote  de  charpie  et  une  bande  ferment  et 
compriment  l'œil  qu'on  ne  doit  point  opérer,  l'expérience 
m'ayant  appris,  dit  M.  Simonin,  que,  dès  qu'un  œil  est 
comprimé,  l'autre  sèment  très  difTicilemenl.  Un  aide  ,  de- 
bout derrière  le  malade,  fixe,  avec  l'élévateur,  la  paupière 
supérieure;  un  second  aide,  placé  à  côté  de  lui,  déprime 
avec  la  main  la  paupière  inférieure.  Le  strabique  ayant 
tourné  le  globe  le  plus  fortement  possible  en  dehors,  le  chirur- 
gien touche  légèrement,  avec  le  doigt,  la  surface  de  cet  or- 
gane, afin  de  l'habituer  au  contact  des  corps  étrangers  ;  puis, 
implantantl'airigne  double  à  2  millimètres  de  la  partie  interne 
de  la  cornée,  il  la  livre  au  second  aide,  qu'il  charge  de  main- 
tenir le  bulbe  dans  un  sens  opposé  à  celui  de  la  déviation. 
Cela  fait,  M.  Simonin  soulève  la  conjonctive,  en  dedans  de 
l'airigne,  avec  les  pinces  tenues  de  la  main  gauche,  se  sert 
du  kératotome  tranchant  pour  couper  verticalement  cette 
membrane,  à  4  millimètres  environ  de  la  cornée,  et  dans 

(i)  E.  Simonin  ,  Du  strabisme.  Paria  el  Nancy,  i84r. 
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l'élcndue  d'iVpcu-près  12  mlllimèlrcs,  et  remplace  ensuite 
le  dernier  instrument  par  le  kéraiolome  mousse,  avec  lequel 
il  décolle ,  de  proche  en  proche ,  les  tissus  tégnmentaires , 
jusqu'au  corps  du  muscle;  il  quille  alors  le  couteau,  et  fait 
glisser  le  crochet  sous  le  droit  interne,  qu'il  tranche  avec 
les  ciseaux.  Nous  ajouterons  que  ce  chirurgien,  qui  n'excisait 
pas,  dans  ses  premières  tentatives,  le  bout  antérieur  de  la 
corde  musculaire,  a  plus  lard  définitivement  adopte  celle 
modification.  La  conjonctive,  après  l'opcraiion  ,  recouvre  la 
partie  oii  la  division  et  la  résection  du  muscle  ont  été  faites. 

E.  —  Procédé  de  MM.  Amussat  et  Iiucien  Boyer. 

Dans  leur  premier  mode  opératoire,  sur  lequel  il  me 
paraît  inutile  d'insister  ici,  MM.  Amussat  et  Lucien  Boyer 
coupaient  verticalement  la  membrane  muqueuse  ,  comme 
Dieffenbach,  avec  quelques  modifications  toutefois  dans  l'ap- 
pareil instrumental.  Dans  leur  nouvelle  opération,  ils  ont 
pour  but  de  dénuder  le  moins  possible  la  face  interne  du 
globe,  et  d'éviter  l'enfoncement  de  la  caroncule,  dont  ils 
rapportent  la  cause  à  la  direction  verticale  de  l'incision. 
Le  meilleur  moyen  de  prévenir  un  lel  accident  consiste, 
d'après  ces  praticiens,  à  respecter  la  portion  de  la  conjonc- 
tive qui  s'étend  de  la  commissure  palpébrale  interne  à  la 
cornée,  afin  de  laisser  là  un  frein  qui  maintienne  en  place  le 
corps  caronculaire.  Ce  procédé ,  commun  à  M.  Amussat  et  à 
M.  Lucien  Boyer,  son  beau-frère,  est  décrit  par  ce  dernier 
de  la  manière  suivante  (l). 

<(  Le  malade  étant  assis  en  face  du  jour,  la  tôle  appuyée 
sur  le  dossier  du  fauteuil  (2),  les  paupières  modérément 
écartées,  je  fais  former,  avec  les  deux  pinces  {Pl.  IF,  n°  16), 

(i)  Lucien  Boyer,  loc.cit.,  p.  137. 

(a)  J'ai  toujours  vu  ces  chirurgiens  faire  asseoir  leur  malade  sur  un 
fuuleull  à  la  Voltaire. 
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un  pli  vcrlical  à  la  membrane  coiijonciive ,  saisie  un  peu  au- 
dessus  du  niveau  du  muscle;  avec  les  ciseaux  mousses ,  je 
divise  ce  pli  horizuulalcmejil,  de  la  cornée  vers  la  paroi  in- 
terne de  l'orbiie,  en  ayanl  soin  de  lenir  l'exlrémilé  inierne 
de  l'incision  toujours  éloignée  de  Ja  caroncule.  Saisissant 
alors,  avec  une  pince,  la  membrane  cellulo-fibreuse  qui  se 
trouve  au-dessous,  je  la  soulève  un  peu,  et  l'ouvre  d'un  coup 
de  ciseaux  donné  en  emporie-pièce;  la  sclérotique  se  trouve 
à  découvert,  bien  reconnaissable  à  sa  couleur  d'un  blanc 
mat,  qui  contraste  avec  la  teinte  des  parties  environnantes. 
L'extrémité  du  crochet  mousse  à  deux  branches  {PL  IF, 
n°  18)  pénètre  alors,  sans  aucune  difficulté,  entre  elle  et  le 
muscle,  qui  est  facilement  ramené  au  niveau  de  la  plaie, 
et  en  ayant  le  soin,  d'abaisser  un  peu  la  lèvre  inférieure  de 
l'incision ,  je  le  coupe  entre  les  deux  branches  du  crochet. 
En  opérant  ainsi,  il  se  fait  quelquefois  aussitôt,  au-dessous 
de  la  conjonctive,  un  thrombus  qui  serait  assez  long  à  se  ré- 
soudre, à  moins  que  l'on  ne  fasse  immédiatement  une  con- 
tre-ouverture à  sa  partie  inférieure.  Celte  contre-ouverture 
n'offre  aucune  difficulté;  le  crochet  mousse,  passé  par  la 
plaie  supérieure,  repousse  légèrement  la  partie  inférieure 
de  la  conjonctive  et  de  la  couche  celluleuse,  et  il  suffit  d'un 
seul  coup  de  ciseaux  donné  entre  les  deux  branches  modé- 
rément écartées;  on  dispose  alors  de  deux  ouvertures  si- 
tuées, l'une  au-dessus,  l'autre  au-dessous  du  niveau  du  muscle. 
Par  ce  moyen,  le  repli  semi-lunaire  et  l'angle  de  réflexion 
de  la  conjonctive  sont  respectés;  la  caroncule  reste  à  sa 
place,  et  les  deux  cicatrices  se  cachent  chacune  sous  la 
paupière  qui  lui  correspond.  Au  moyen  des  deux,  ouvertures, 
on  a  toute  liberté  d'agrandir  en  haut  et  en  bas,  s'il  en  est 
besoin,  le  débridement  de  l'enveloppe  celluleuse  de  l'œil; 
et,  s'il  le  faut,  on  peut  en  venir  à  pratiquer  la  section  par- 
tielle des  muscles  droits  supérieur  et  inférieur,  sans  plus  de 
difficulté  que  par  le  procédé  ordinaire.  » 

I.  43 
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P.  —  Procédé  de  M.  Florent  Cunier. 

Ce  chirurgien  annonce  qu'il  a  renoncé  à  son  premier  pro- 
cédé (1),  pour  adopter  une  manière  d'agir  analogue  à  celle 
de  M.  Phillips  ;  il  se  sert  aujourd'hui  du  dilalaicur  palpébra! 
de  Kelley-Snowden  {PL  FI,  n"  21),  et  n'a  besoin  que  d'un 
aide.  Ce  qui  distingue  essentiellement  la  manœuvre  de  l'ocu- 
liste belge,  c'est  que,  la  division  du  muscle  ayant  été  faite, 
M.  Cunier  réunit  les  deux  lèvres  de  la  plaie  conjonctivale 
par  un  point  de  suture,  qu'il  pratique  avec  une  aiguille  courbe 
très  fine  et  du  fil  non  ciré;  celui-ci  est  enlevé  le  lendemain 
ou  le  surlendemain.  Le  docteur  Fleussu,  médecin-adjoint  du 
dispensaire  ophlhalmique  de  Bruxelles,  affirme  que  le  séjour 
du  fil  entre  les  paupières  n'a  été,  dans  aucun  cas,  la  cause 
du  moindre  désagrément,  qu'aucun  malade  ne  s'est  ressenti, 
en  bien  ou  en  mal,  de  sa  présence  :  a  nous  avons  vu,  dit-il  (2), 
retirer  de  si  beaux  résultais  de  celte  conduite  que  nous  ne 
saurions  trop  la  recommander,  w  De  même  que  MM.  Amussal 
et  Lucien  Boyer,  le  docteur  Cunier  se  propose  d'éviter  l'en- 
foncement de  la  caroncule,  lequel  peut  succéder  à  l'affaisse- 
ment  de  la  lèvre  interne  de  la  plaie  verticale  et  qui  bâille 
surtout  à  son  centre  :  c'est  à  la  partie  moyenne  de  la  solution 
de  continuité  que  doit  être  appliqué  le  point  de  suture. 

G.  —  Procédé  de  M.  Baudens. 

M.  Baudens  fait  asseoir  son  malade  sur  un  tabouret,  les 
paupières  tenues  écartées  par  un  élévateur  {PL  II,  n"  21)  et 
par  l'abaisseur  de  M.  Charrière  {PL  IF,  n°  13).  k  Nous  en- 
fonçons, dit-il  (3),  d'un  coup  sec,  une  airigne,  à  crochet 

(0  II  est  décrit  dans  les  Annales  d'oculisttque,  I"""  volume  supplé- 
mentaire, p.  270. 

(2)  Annales  d'oculisttque,  t.  V,  p.  aaa. 

(3)  Baudens,  Leçons  sur  le  strabisme,  etc.  Paris,  184 1,  p.  24. 
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unique,  mais  fort,  dans  l'angle  de  réflexion  oculo-palpébral 
delà  conjonctive,  eiunpeu  au-dessus  du  diamètre  transversal 
de  l'œil,  pour  saisir  l'aliache  musculaire  ;  et,  prenant  sur  elle 
un  point  fixe,  nous  faisons  elîort  comme  poui'  redresser  l'œil: 
Par  cette  manœuvre  se  dessine  en  relief  bien  senti ,  et  tra- 
duisant une  véritable  corde,  le  muscle  slrabique  ;  nous  pas- 
sons sous  lui  (de  has  en  haut) ,  sans  loulelois  chercher  à 
l'embrasser  en  entier,  un  petit  bistouri  à  double  courbure 
sur  le  plat  de  la  lame  et  large  à  son  talon  {Pl.  IF,  n°  20)  : 
à  double  courbure,  pour  éloigner  sa  pointe  du  globe  de  l'œil, 
à  mesure  qu'il  chemine  ;  large  à  son  talon,  pour  que  l'incision 
des  parties  à  diviser  soit  presque  accomplie,  au  moment  oii 
la  lame  de  l'insirument  est  arrivée  au  bout  de  sa  course. 

«  Dans  ce  premier  temps  opératoire,  la  gaine  est  ouverte  et 
une  partie  du  muscle  lui-même  a  été  coupée.  Nous  engageons 
alors  sous  ce  dernier  notre  crochet-bistouri,  pour  le  soulever 
et  le  couper  d'un  seul  coup  de  ciseaux.  L'aponévrose  d'enve- 
loppe oculaire  est  ensuite  débridée  plus  ou  moins  largement, 
selon  les  indications,  haut  et  bas  ;  nous  faisons  elîort  de  nou- 
veau sur  l'airigne  pour  soulever  la  greffe  musculaire  adhérente 
au  globe,  et,  d'un  seul  coup  de  ciseaux,  nous  enlevons  en  entier 
cette  greffe ,  ainsi  qu'un  lambeau  conjonctival ,  afin  de  bien 
nettoyer  la  plaie  et  de  ne  pas  laisser  de  mâchures,  sur  les- 
quelles viennent  plus  tard  s'enter  des  granulations  qui  forment 
des  excroissances. 

ce  Notre  crochet-bistouri  est  tout  simplement  un  crochet  qui, 
en  petit,  représente  assez  bien  l'aiguille  à  ligature  artérielle 
de  Deschamps,  quant  à  sa  disposition  et  à  sa  forme.  Après  le 
crochet  vient  un  tranchant  comme  celui  d'un  bistouri;  de 
sorte  que,  si  l'on  voulait,  sans  abandonner  le  muscle,  il  suffi- 
rait de  le  faire  glisser  au-delà  du  crochet  qui  l'a  soulevé, 
pour  couper  totalement  celte  corde  musculaire.  « 


43. 
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H.  —  Procédé  de  M.  Velpeau. 

Le  procédé  primiiif  qu'exécuiaii  M.  Velpeau  ayant  élé 
abandonné  par  son  auteur,  il  nous  paraît  superflu  de  le  faire 
ici  connaîire.  Le  professeur  de  la  Charité  expose  de  la  ma- 
nière suivante  celui  auquel  il  s'est  arrêié  définitivement  (1). 

«  Le  malade,  assis  sur  une  chaise,  a  la  tète  maintenue  par 
un  aide  et  les  paupières  écartées  par  l'un  des  moyens  connus, 
ou  à  l'aide  d'un  bléphareirgon.  Debout  et  en  face  de  l'œil 
à  opérer ,  je  saisis,  avec  une  pince  à  griffe ,  un  large  pli  de 
la  conjonctive  et  l'attache  du  muscle  lui-inême  à  la  sclé- 
rotique ^  pour  fixer  l'œil  et  l'attirer  en  dehors.  S'il  s'agit  de 
l'œil  droit,  je  maintiens  moi-même  celle  pince,  de  la  main 
gauche;  puis,  avec  une  autre  pince  plus  forte,  également 
armée  de  griffes,  je  vais  embrasser  plus  profondément  le 
corps  du  muscle  et  la  conjonctive ,  afin  de  le  soulever  et  de 
le  tendre.  Cette  dernière  pince  esl  aussitôt  confiée  à  un  aide. 
Avec  de  petils  ciseaux  à  pointe  mousse,  droits  ou  légèrement 
courbes  sur  le  plat  et  tenus  de  la  main  droite,  je  divise  toute 
la  bride  contenue  entre  les  deux  pinces. 

«  Si  le  muscle  a  élé  convenablement  saisi  et  embrassé  d'a- 
bord, l'opération  peut  être  terminée  d'un  seul  coup.  Ordinaire- 
ment, néanmoins,  et  avant  de  rien  lâcher,  il  convient  de  repor- 
ter les  ciseaux  sur  le  fond  de  la  première  plaie,  pour  mettre 
nettement  la  sclérotique  à  nu.  Il  convient,  en  outre,  de  glis- 
ser l'une  des  lames  de  l'instrument  enlre  la  sclérotique  et 
l'aponévrose  oculaire,  pendant  que  l'autre  reste  sur  la  face 
^externe  de  la  conjonctive,  afin  de  détruire  toutes  les  adhé- 
rences de  l'œil,  d'abord  par  en  haut,  ensuite  par  en  bas, 
dans  l'éiendue  d'environ  deux  centimètres.  Tout  cela  se  fait 
à  l'aide  de  mouvemens  de  va-et-vient,  qui  décollent  les 
tissus  avant  de  les  diviser,  et  sans  abandonner  les  pinces 


(i)  Velpeau,  Du  Strabisme,  p.  4a, 
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qui  licnneiu  toujours  les  deux  points  opposés  de  la  plaie  so- 
lidement tendus. 

«  Le  bec  des  ciseaux  fermés,  glissé  en  haut  et  en  bas,  d'ar- 
rière en  avant,  fait  roffice  du  crochet  mousse,  permet  de 
s'assurer  qu'il  existe  encore  ou  qu'il  n'existe  plus  d'adhé- 
rences entre  le  globe  de  l'œil  et  les  tissus  voisins.  On  voit, 
d'ailleurs,  à  l'aspect  lisse,  blanc,  régulier  de  la  sclérotique, 
si  cette  membrane  a  été  convenablement  dénudée.  Par  un 
dernier  coup  de  ciseaux,  je  termine  ordinairement  l'opé- 
ration ,  en  excisant  la  portion  de  tissu  saisie  par  la  première 
pince,  et  qui  est  consliluce  par  un  lambeau  de  conjonctive 
Joint  au  tendon  du  muscle  rétracté. 

«  Pour  plus  de  sécui'ité ,  pour  peu  que  l'on  conserve  quel- 
ques doutes,  je  glisse  le  petit  crochet  mousse  à  la  surface 
de  l'œil,  sur  toute  sa  moitié  interne,  afin  de  montrer  qu'au- 
cime  adhérence  ne  persiste  de  ce  côté.  Jusque-là,  le  sang 
coule  en  si  petite  quantité ,  que  je  me  dispense  généralement 
de  faire  laver,  d'éponger,  de  nettoyer  l  œil.  Ayant  lâché  les 
paupières  et  enlevé  les  pinces,  quelques  lavages,  une  abs- 
icrsion  modérée,  deviennent,  au  contraire,  d'un  eujploi 
presque  inévitable. 

ttQuandj'opère  sur  l'œil  gauche,  je  place  la  première  pince 
avec  la  main  droite,  puis  je  la  confie  à  un  aide.  Je  liens 
moi-même,  au  contraire,  de  la  main  gauche,  la  pince  qui 
embrasse  et  soulève  profondément  le  corps  du  muscle ,  pen- 
dant qu'avec  la  main  droite,  armée  de  ciseaux,  je  procède 
à  la  section  des  parties  et  au  reste  de  la  manœuvre  opéra- 
toire. 

(c  Tel  est  le  procédé  que  je  mets  à-peu-près  exclusivement 
en  pratique  depuis  le  mois  de  décembre  1840,  et  que  j'ai 
employé  plus  de  deux  cents  fois.  Les  instruniens  dont  j'ai 
besoin  se  réduisent  rigoureusement  à  trois  :  \e  blephareirgon 
en  fil  de  fer,  la  pince  à  grille  et  les  ciseaux  mousses.  Dans 
les  cas  ordinaires,  une  demi-minute  suffît  pour  l'opération. 
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Ce  procédé,  d'une  cxlrcinc  simplicité,  d'une  cerliiude  que 
je  n'ai  rcirouvée  dans  aucun  auirc,  dire  d'ailleurs  loule  la- 
cililé,  louie  liberté  pour  opérer  à  droite,  à  gaucho,  en  de- 
dans, en  dehors,  en  haut,  en  bas,  pour  diviser  les  tissus 
duis  un  aussi  petit  espace  et  dans  une  aussi  grande  étendue 
qu'on  peut  le  désirer,  que  les  circonstances  peuvent  l'exiger. 

ce  Le  petit  instrument  imaginé  par  M.  K.  Snowden,  et  dont 
celui  de  M.  Furnari  diffère  à  peine,  est,  sans  contredit,  tel 
que  je  l'ai  modifié ,  ce  qu'il  y  a  de  plus  simple ,  de  plus  com- 
mode et  de  plus  sîir.  Cet  instrument,  en  fd  de  fer  élastique, 
se  place  sans  difficulté,  et  tient  les  paupières  parfaitement 
écartées,  en  occupant  si  peu  de  place,  qu'il  laisse  au  chirur- 
gien toute  la  liberté  désirable  pour  agir  sur  l'œil.  A  son 
aide,  il  est  très  facile  de  pratiquer  seul  l'opération  du  stra- 
bisme, puisque,  quand  il  est  placé,  le  chirurgien  peut  em- 
brasser, soulever  la  conjonctive  et  le  muscle,  au  moyen  d'une 
bonne  pince  à  griffe,  puis  couper  le  tendon ,  isolé  de  la  sorte, 
avec  les  ciseaux  que  conduit  l'autre  main.  » 

Nous  ajouterons  que  les  crochets  qui  terminent  les  pinces, 
dont  il  est  fait  mention  dans  celte  description ,  ont  deux 
millimètres  environ  de  longueur  :  l'une  des  branches  porte 
deux  crochets,  tandis  qu'il  n'y  en  a  qu'un  à  l'extrémité  de 
la  branche  opposée.  La  pince  destinée  à  saisir  le  corps  du 
muscle,  vers  la  rainure  oculo-palpébrale,  est  un  peu  plus 
forte  el  plus  longue  que  celle  avec  laquelle  ou  soulève  l'ex- 
Irémilé  du  repli  la  plus  rappi'ochée  du  miroir  de  l'œil.  Les 
ciseaux  sont  à  lames  courtes  et  à  branches  longues. 

I.  —  Méthode  sous-conjonctivale. 

En  coupant  les  muscles  de  l'œil  sous  les  tuniques  mem- 
braneuses qui  les  recouvrent,  et  en  pratiquant  des  ouver- 
tures extérieures  aussi  petites  que  possible ,  et  qui  ne  corres- 
pondent pas,  après  l'opération  ,  au  point  plus  profondément 
placé  où  la  section  musculaire  a  été  faite,  M.  Jules  Guérin 
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a  pour  but  de  soustraire  la  plaie  au  contact  de  l'air,  de 
l'affi  anchir  de  tout  travail  d'inflammation  sup-purative , 
et  de  lui  procurer,  comme  à  toutes  les  plaies  sous-cutane'es, 
le  he'néfice  de  l'organisatiofi  immédiate. 

Ce  ténotomisie  a  fait  connaîlre  deux  procédés  (1).  L'un 
d'eux  (procédé  par  dissection)  diffère  peu  des  modes  opé- 
ratoires déduits  du  procédé  de  Stronieycr,  et  notamment  de 
l'opération  de  M.  Simonin.  Le  malade  est  étendu  sur  un  lit 
ou  sur  une  table  garnie  d'un  matelas,  la  tête  soutenue  par 
un  plan  incliné.  L'un  des  aides,  debout,  à  la  lêie  du  lit, 
fixe  le  voile  supérieur  avec  un  crochet  mousse,  sous  forme 
d'anneau  coudé,  que  M.  Guéi  in  appelle  refouleur  des  pau- 
pières, et  qui  n'est  point  appliqué  en  dedans  de  l'organe, 
comme  on  ie  fait  habituellement,  mais  est  placé  sur  sa  face 
cutanée,  le  plus  près  possible  du  bord  libre.  Un  autre  aide 
déprime  la  paupière  inférieure  avec  un  second  refouleur, 
un  peu  moins  large  que  celui  qui  précède  (2).  La  manœuvre 
consiste:  1"  dans  l'implantation,  vers  le  grand  angle,  de 
deux  airignes  doubles  que  tiennent  le  chirurgien  et  un  aide, 
et  dont  l'une,  qui  accroche  la  sclérotique  en  avant  de  l'in- 
sertion musculaire,  entraîne  l'œil  dans  le  sens  opposé  à  celui 
de  la  déviation  ;  2°  dans  la  section,  avec  les  ciseaux  courbes, 
du  repli  conjonclival  intermédiaire  aux  deux  airignes  ;  3"  dans 
la  dénudation  du  muscle,  à  petits  coups  de  ciseaux,  pendant 

(r)  Voyez  Gazelle  médicale^  t.  X,  p.  i4'i  et  suivantes  (année  i84a). 

(a)  «  S'il  s'agit  du  muscle  droit  interne,  les  deux  refouleurs  seront 
appliqués  de  manière  à  ce  que  le  bord  interne  de  l'anneau  recourbé 
corresponde  aux  points  lacrymaux.  S'il  s'agit  du  droit  externe,  le 
bord  externe  de  l'anneau  doit  être  distant  de  5  millimètres  de  l'angle 
correspondant  des  paupières,  et  celles-ci  doivent  être  refoulées  à-Ia- 
fois  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors.  Cette  précaution  a 
pour  but  d'éviter  que  la  commissure  des  paupières  ne  vienne  se  tendre, 
comme  un  pont,  au-devant  de  l'œil,  et  masquer  le  point  sur  lequel  on 
doit  opérer  (Guérin).  » 
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que  l'aide  auire  à  lui  le  lambeau  fibro-niuqueux,  au  moyen 
de  l'airigne,  el  le  renverse  au -dehors  ;  U"  dans  la  division 
de  la  corde  musculaire,  avec  les  ciseaux  ,  le  plus  en  arrière 
possible  de  l'inserlion  antérieure  de  l'organe,  c'esl-à-dire, 
de  la  plaie  extérieure  du  fascia.  La  section  effectuée,  on 
replace,  en  l'aplatissant  contre  le  globe,  avec  l'extrémité 
mousse  des  ciseaux,  le  tronçon  antérieur  du  muscle,  afiji 
de  le  maintenir  dans  la  direction  du  tronçon  postérieur  ;  puis, 
le  feuillet  décollé  et  renversé  de  la  conjonctive  et  du  fascia 
sous-jacenl  est  remis  en  place  et  étalé,  de  manière  que  la 
plaie  extérieure  ou  membraneuse  cesse  de  correspondre  à 
la  plaie  intérieure  ou  musculaire  ;  c'est  même  là,  dit  M.  Gué- 
rin,  le  caractère  essentiel  du  procédé,  celui  qui  le  diffé- 
rencie des  méthodes  ordinaires,  et  qui  permet  de  le  rattacher 
à  la  méthode  sous-conjonclivale,  dont  il  réalise,  d'ailleurs, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas",  les  avantages. 

Le  second  procédé,  ou  procédé  par  ponction,  est  celui  que 
M.  Guérin  préfère,  car,  pour  me  servir  des  expressions  de 
son  auteur,  c'est  celui  qui  remplit  de  la  manière  la  plus  rigou- 
reuse et  la  plus  précise,  toutes  les  conditions  de  la  méthode. 
Les  insirumens,  que  son  exécution  réclame,  sont  :  1°  deux 
refouleurs  des  paupières;  2"  (rois  airignes  doubles  ;  3°  un 
perforateur  de  la  conjonctive,  dont  la  lame  lancéolée  et  lé- 
gèrement courbe  sur  le  plat  présente  deux  tranchans  laté- 
raux, qui  se  joignent  à  angle  aigu,  pour  former  le  sommet  de 
celte  spatule  tranchante  ;  4°  un  myotome,  doublement  coudé 
'^'ir  sa  tige  {PL  IF,  n°  21),  dont  la  lame  est  à  extrémité 
mousse,  à  tranchant  convexe  et  à  dos  concave.  M.  Guérin 
compare  la  forme  de  cet  instrument,  envisagé  dans  son  en- 
semble, à  celle  d'une  baïonnette,  dont  la  portion  aiguisée  cor- 
respondi'ait  à  la  lame  du  ténotome. 

Le  patient  est  horizontalement  placé,  comme  dans  l'opé- 
ration qui  précède;  deux  aides  sont  chargés  du  refoulement 
des  paupières.  Avec  une  première  airigne,  implantée  seule- 
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nient  dans  la  conjonciive,  loul  près  de  la  cornée  ,  on  attire 
l'œil,  d'une  cerlainc  qiuiniiic ,  dans  le  sens  opposé  à  la  dé- 
viation ;  elle  n'a  d'autre  but  que  de  fixer  le  globe,  pour  faci- 
liter l'iinplaniation  de  la  seconde  airigne  dans  la  sclérotique, 
à  6  ou  7  millimètres  du  bord  de  la  cornée,  sur  le  trajet  du 
muscle  (Guérin).  Cela  fait,  on  dégage  le  premier  instrument, 
désormais  sans  utilité,  et  l'aide  se  met  en  devoir  d'appliquer 
la  troisième  airigne  :  destinée  à  soulever  la  conjonctive  et  le 
fascia  sous-conjonciival,  au  niveau  de  la  paroi  latérale  delà 
gaine  du  muscle  à  diviser,  elle  doit  être  implantée  à  5  milli- 
mètres à-peu-près  eu  dedans  de  l'airigne  que  tient  l'opérateur, 
c'est-à-dire,  en  dedans  et  au-dessus  de  celle-ci  pour  le  droit 
interne  de  l'œil  gauche,  en  dedans  et  au-dessous  pour  celui 
de  l'œil  droit  ;  puis ,  le  chirurgien  plonge  le  perforateur  à  la 
base  du  repli,  la  convexité  de  la  lance  tournée  vers  le 
bulbe  (1).  La  ponction  accomplie  et  l'aide  continuant  à  tirer 
légèrement  sur  le  repli ,  afin  de  faire  bâiller  l'orifice  de  ia 
plaie,  on  engage  dans  la  petite  ouverture  le  lénotome  en 
Z  (2),  dont  la  lame  glisse  sous  le  fascia  et  va  filer  entre  la 
sclérotique  et  le  muscle,  à  3  ou  û  rnillimèires  à-peu-près  de 
la  plaie  extérieure  ;  dès  que  le  bord  opposé  du  droit  interne 

(i)  ■  L'instrument  doit  être  dirigé  tangentiellement  au  globe  ocu- 
laire, en  suivant  une  ligne  intermédiaire  à  l'horizontale  et  à  la  verti- 
cale (Guérin).  »  L'auteur  ajoute  qu'il  est  permis  de  se  servir  des  ciseaux 
pour  fendre  le  repli  fibro-muqueux  jusqu'à  la  surface  de  la  scléro- 
tique, ce  qui  [leut  ofirir,  dit-il,  plus  de  certitude  et  de  sécurité  aux 
personnes  qui  débutent  dans  l'emploi  de  cette  méthode. 

{■?.)  «  L'instrument  est  tenu  entre  le  pouce  et  les  deux  premiers 
doigts,  comme  pour  faire  une  ponction  verticale,  le  tranchant  en 
dehors,  et  le  dos  de  la  lame  correspondant  au  bord  du  muscle  à  di- 
viser. Dans  cette  position,  le  premier  coude  de  l'instrument  (celui  de 
la  lame  avec  la  tige)  répond  au  globe  oculaire,  et  le  second  coude  au 
rebord  orbitaire.  La  lame  de  l'instrument  est  donc  introduite  verticale- 
ment à  travers  l'ouverture  du  fascia  (Guérin).  •» 


082  STRABISME. 

a  clé  dépassé,  on  imprime  nu  manche  un  niouvemcnl  de  rc- 
voluiiou  sur  son  axe,  qui  a  pour  effet  de  présenler  le  iranchanl 
à  la  corde  musculaire  que  l'on  coupe,  pendant  qu'une  trac- 
tion exercée  sur  le  globe,  avec  l'airignc  que  le  chirurgien 
tient  de  la  main  gauche,  tend  le  muscle  entre  ses  deux  points 
d'insertion  et  seconde  l'action  du  couteau  (1).  La'seciion  est 
annoncée  par  un  bruit  de  craquement,  le  sentiment  d'une 
résistance  vaincue  et  un  mouvement  de  l'œil  qui  cède  dans 
le  sens  de  la  traction  effectuée  sur  lui  par  Tairigne.  On  dé- 
gage le  ténoiome  par  l'ouverture  conjonciivale ,  et  il  n'y  a 
presque  aucune  apparence  de  plaie  extérieure. 

§  II.    APPRÉCIATION;   EFFETS  NORMAUX  ])E  LA  SECTION; 
TRAITEMENT  CONSÉCUTIF. 

Nous  n'avons  exposé ,  dans  le  précédent  paragraphe ,  que 
les  procédés  qui  nous  ont  paru  offrir  quelques  particularités 
dignes  d'être  notées  (2).  Si  nous  avons  passé  sous  silence  une 
foule  d'inslrumens  qu'on  a  encore  imaginés  pour  la  myolo- 

(i)  "  Cette  précaution  est  tout-à-faît  indispensable  au  succès  de 
l'opération  j  car  le  moindre  relâchement  des  tissus  amortirait  l'action 
tranchante  de  l'instrument.  Au  même  moment,  on  exécute,  avec  ce 
dernier,  des  mouvemens  de  scie  contre  le  muscle,  et  la  division  en  est 
opérée  instantanément.  Pour  s'assurer  que  tout  ce  qu'on  a  voulu  di- 
viser l'a  été  complètement,  on  fait  repasser  la  lame  du  myotome  par 
le  chemin  qu'elle  a  parcouru  ,  en  résumant,  en  quelque  façon  ,  tous 
les  temps  de  l'opération  ,  et,  s'il  reste  quelques  brides  musculaires  ou 
aponévrotiques  non  atteintes,  elles  se  trouvent  ainsi  immédiatement 
divisées  (Guérin).  » 

(a)  On  trouvera  dans  les  traités  spéciaux  sur  le  strabisme,  et  dans 
les  divers  journaux  de  médecine,  les  procédés  de  Ferrall ,  Liston, 
Lucas  et  de  plusieurs  autres  chirurgiens.  Un  grand  nombre  de  ces 
modes  opératoires,  imaginés  au  début  de  l'opération  du  strabisme, 
contiennent  des  imperfections  qui  les  ont  fait  abandonner  de  leurs 
auteurs. 
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mie  de  l'œil,  des  blëpliarosials,  des  airignes,  des  lénolomes, 
des  ciseaux  de  loules  sortes  ,  c'est  que  ces  outils,  dont  les 
prétendues  qualités  sont  exaltées  par  leurs  auteurs,  se  res- 
senibienl  tous,  en  déflintive,  les  uns  les  autres,  et  que  leur 
description  aurait  fatigué  plutôt  qu'instruit  nos  lecteurs. 
Nous  les  renvoyons  au  catalogue  de  M.  Charriôre  et  à  une 
liste  assez  complète  qu'en  a  dressée  M.  Phillips  (1). 

Des  divers  modes  de  niyotoniie  que  nous  avons  fait  con- 
naître, les  plus  saillans  sont  :  le  procédé  de  Dieffeubach,  celui 
de  M.  Yelpeau  et  le  procédé  par  ponction  de  M.  J.  Guérin. 
Voici  les  traits  qui  les  caractérisent.  Dans  le  premier,  on  dé- 
couvre le  muscle  contracté ,  à  l'aide  d'une  section  verticale 
en  boutonnière,  el  ce  n'est  qu'après  l'avoir  vu,  palpé,  chargé 
sur  le  crochet  mousse ,  qu'on  le  divise.  Dans  le  second ,  tout 
est  embrassé  en  même  temps  entre  les  griffes  de  pinces,  con- 
jonctive, fascia ,  corde  musculaire;  puis,  on  tranche  cette 
masse  de  part  en  part,  sauf  à  véi  ifier  ensuite  le  résultat  ob- 
tenu, et  à  le  compléter  par  quelques  sections  surnuméraires. 
Dans  le  troisième,  enfin,  le  ténotomisie  manœuvre  sous  les 
enveloppes  de  l'œil:  c'est,  pour  ainsi  dire,  derrière  le  rideau 
que  la  scène  se  passe. 

Le  procédé  de  Dieffenbach,  sur  lequel  sont  calqués  pres- 
que tous  les  autres  modes  d'opérer,  conduit  au  but  sûrement 
et  avec  promptitude;  son  exécution  n'offre  pas  des  dilhcultés 
sérieuses  à  celui  qui  s'y  est  (quelque  temps  exercé  sur  le  ca- 
davre ;  c'est  ce  procédé  que  nous  avons  adopté,  sauf  quelques 
modilicaiions,  auxquelles  nous  n'ajoutons  toutefois  qu'une  im- 
portance secondaire.  L'une  d'elles  consiste  à  substituer  deux 
paires  de  pinces  aux  deux  petites  airignes  fines  à  un  seul 
crochet,  dont  l'emploi  n'a  pas  toujours  été  à  l'abri  d'incon- 
véniens  graves  (2).  Les  pinces  figurées  Pl.  IV ^  n"  16,  mé- 

(t)  Phillips,  Tûnotomie  sous~cutanée,  "^^1- 

(a)  yoycz  la  seconde  observation  consignée  dans  la  brochure  sur  le 
strabisme,  do  M,  Phillips,  p.  a/i. 
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rilent,  à  noire  avis,  la  prcférence;  nous  avons  vu  que 
MM.  Amussat  et  Lucien  Boyer  y  avaient  recours  ;  leur  usage 
n'est  pas  nouveau,  d'ailleurs,  dans  la  pratique  ophihalnio- 
logique,  car  on  en  trouve  l'exact  modèle  au  t.  m  du  Traité 
des  maladies  des  yeux  du  professeur  Rosas,  ouvrage  pu- 
blié à  Vienne  depuis  plus  de  douze  ans.  L'une  des  branches 
présente ,  à  son  extrémité ,  deux  dents  solides ,  bien  que  très 
lénues  ;  une  troisième  dent,  dont  lé  bout  de  la  tige  opposée 
est  muni ,  s'emboîte  exactement  dans  l'écarlemont  des  deux 
premières.  Le  prolongement,  d'ivoire  ou  d'ébène,  qu'offre 
l'autre  extrémité  de  ces  pinces,  permet  à  celui  qui  les  manie 
de  les  tenir  parfaitement  fixes  dans  sa  main,  cet  appendice 
s'appuyant  contre  la  face  palmaire  de  la  première  phalange 
du  doigt  indicateur,  quand  l'instrumeni  est  saisi  comme  une 
plume  à  écrire,  et  s'opposani  à  la  vacillation  de  ce  dernier. 
En  en  faisant  mordre  les  branches  à  une  certaine  profondeur, 
on  assujettit  le  bulbe  avec  toute  la  solidité  désirable  (1). 

Le  procédé  du  professeur  Velpeau  est  simple,  facile, 
expédilif;  il  n'exige  même  pas  des  instrumens  spéciaux 
pour  son  exécution,  car  bien  qu'il  soit  plus  commodé- 
ment praticable  avec  les  pinces  à  griffes  ci-dessus  men- 
tionnées, il  pourrait  l'être,  à  la  rigueur,  avec  des  pinces 
ordinaires  et  de  bons  ciseaux.  Nous  nous  promettons,  à  la 
première  occasion,  d'user  sur  le  vivant  de  cet  expédient,  qui 
a  peut-être  sur  celui  de  Dieffenbach  l'avanlage  d'exposer 

(i)  Le  n°  19  de  la  Pl.  VI  représente  :  r°  la  paupière  supérieure  fixée 
par  l'élévateur,  figuré  P/,  IV,  n°  12;  2"  la  paupière  inférieure,  déprimée 
par  l'abaisseur  de  M,  Charrière;  3°  le  muscle  soulevé  par  le  crochet  de 
Dieffenbach,  lequel  a  été  engagé  de  haut  en  bas;  4°  la  lèvre  interne  de  la 
boutonnière  conjonctivale  refoulée  vers  la  caroncule  par  une  pince.  On 
peut  consulter  encore  les  planches  ;inuexces  à  la  Ténolomie  sous-cutanée 
de  M.  Phillips,  les  planches  du  Traité  du  strabisme  de  Dieffenbach  ,  et 
surtout  celles  qui  concernent  la  myptomie  de  l'œil ,  suivant  les  divers 
procédés,  dans  le  savant  ouvrage  de  M.  Bourgery. 
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moins  au  dëcollemeni  de  la  conjonclive,  celle  membrane 
éiani  en\brassée  en  même  lemps  que  le  muscle.  Quant  au 
blépbareirgonqui  fail  pariie  de  l'appareil  insirumenlaidu  pro- 
fesseur delà  Charilé,  nous  n'allacboiis  pas  grande  imporiance 
à  son  usage,  bien  qu'il  soil  conslruii  d'après  de  bons  principes  ; 
nous  lui  préférerons  toujours  deux  crochets  mousses  maniés 
par  deux  aides  inlelligens  et  prêts  à  se  conformer,  dans  leurs 
mouvemens,  aux  ordres  que  leur  iransmel  le  chirurgien. 

Le  procédé  par  ponction  de  M.  J.  Guérin  est  ingénieux 
et  fait  honneur  à  son  auteur,  cher  à  la  science  ,  d'ailleurs  ,  à 
plus  d'un  litre  ;  mais  M.  Guérin  me  semble  en  avoir  par  trop 
exailé  les  avantages.  Dire,  par  exemple,  que  son  exéculion 
ne  dépasse  pas  deux  minutes  de  durée,  tandis  que,  dans  un 
grand  nombre  d'opérations  pratiquées  par  d'autres  méthodes, 
celle  durée  a  été  fréquemment  de  huit  ou  dix  minutes,  et 
même  d'un  quart  d'heure  (l),  est  une  hyperbole  :  qui  ne  sait, 
en  effet,  qu'un  chirurgien  familier  avec  ce  genre  de  manœu- 
vres arrive  au  but  en  une  demi  ou  une  minule,  deux  minutes 
au  plus.  Est-il  exact  d'avancer  que  la  section  sous-conjonc- 
livale  est  moins  pénible ,  7noin8  douloureuse,  quelle  ne 
donne  jamais  lieu  au  moindre  accident  inflammatoii'e  ? 
M.  Guérin  me  permeilra  d'en  douter  (2).  La  première  con- 
dition, ce  me  semble,  pour  opérer  avec  certitude,  est  de  voir 
ce  que  l'on  fail:  la  sirabolomie  est  parfois  assez  épineuse, 
même  quand  les  parties  sont  à  découvert  ;  à  plus  forte  raison 

(1)  Gazette  médicale,  t,  IX,  p.  686  (année  1841). 

(2)  «  Pour  ce  qui  concerne  les  suites  de  la  méthode  sous-conjoncli- 
vale  ,  il  faut  bien  convenir  que  sî  elle  ne  laisse  point  de  plaie,  elle  en- 
traîne, par  contre,  une  infiltration  de  sang  quelquefois  assez  considé- 
rable pour  qu'il  en  résulte  un  boursouflement  ecchymotique  très 
prononcé  de  toute  la  conjonctive  et  parfois  même  de  toute  l'épaisseur 
des  paupières.  On  ne  peut  pas  se  dissimuler  enfin  que,  toutes  choses 
étant  égales  d'ailleurs  de  la  part  de  la  maladie,  du  malade  et  de  l'opé- 
rateur, la  méthode  sous-conjonctlvale  ne  soit  en  même  temps  plus  diffi- 
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devra-t-elle  l'êlre  lorsqu'un  voile  les  dérobera  à  nos  regards  ; 
respecter  celle  barrière,  afin  que  l'air  n'aille  frapper  le 
siège  de  la  seclion  nuisculaire  et  n'y  suscite  des  désordres 
phlegmasiqiies,  me  paraît,  dans  l'espèce,  une  précaution  pué- 
rile. Nous  terminerons  par  une  réflexion  de  Dieffenbacli  :  si 
la  myotomie  sous-cutanée,  appliquée  agx  organes  moteurs  de 
l'œil,  était  si  supérieure  à  l'autre  méthode,  pourquoi  presque 
aucun  des  chirurgiens  nombreux  qui  opèrent  le  strabisme 
n'y  a-l-il  pas  recours?  pourquoi  n'a-t-elle  pas  trouvé  faveur 
chez  les  compatriotes  même  de  son  auteur  (1)? 

Quel  que  soit  le  procédé  mis  en  pratique,  la  preuve  que 
l'opération  est  complète  est  fournie  par  les  trois  circonstances 
qui  suivent,  sauf  quelques  exceptions  très  importantes  que 
nous  noierons  dans  le  paragraphe  suivant  :  1°  la  cornée  a 
gagné  le  centre  de  l'écarlement  des  paupières;  2°  le  bulbe 
peut  se  rendre  avec  liberté  vers  l'angle  opposé  à  celui  du 
côté  duquel  il  était  auparavant  entraîné;  3°  il  ne  peut  être 
ramené  dans  le  sens  de  la  déviation  primitive,  quelque  effort 
que  fasse  le  malade,  ou  il  ne  s'y  porte  que  d'une  maniéré 
très  bornée.  La  destruction  de  quelques  fibrilles  restées  in- 
tactes et  qui  continuaient  à  maintenir  l'œil  captif,  sulTit,  dans 
certains  cas,  pour  amener  ces  résultats.  Ici  encore,  les  pro- 
cédés par  dissection  nous  offrent  sur  la  méthode  sous-con- 
jonctivale  le  bénéfice  immense,  qu'en  voyant  distinctement  le 
fond  de  la  plaie,  nous  pouvons  apprécier  si  ia  sclérotique  y 

cile ,  plus  douloureuse ,  et  d'un  résultat  moins  sûr  que  l'autre  Quant 

à  ce  que  dit  M.  Guérin  des  avantages  de  la  méthode  sous-conjonctivale 
pour  mettre  à  l'abri  de  toute  récidive,  pour  prévenir  un  strabisme  en 
sens  opposé,  pour  empêcher  l'écartement  anormal  des  paupières,  la 
saillie  de  l'œil  ou  l'exoplithalmie ,  je  suis  porté  à  croire  qu'il  s'abuse 
étrangement.  J'ai  vu  ,  en  effet,  de  ces  accidens  chez  des  malades  opé- 
rés par  lui ,  comme  chez  ceux  qui  avaient  été  soumis  aux  autres  mé- 
thodes (Velpeau,  Du  Strabisme,  p.  55).  » 
(i)  Dieffenbach,  loc,  cil.,  p.  5'i. 
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présente  sa  surface  blanche  dans  toute  sa  netteté,  ce  qui 
doit  toujours  avoir  lieu  après  la  division  radicale  du  muscle 
réiraclé. 

Dicffcnbach  prescrit  de  trancher  simplement  la  corde 
musculaire  à  quelques  lignes  en  arrière  de  son  tendon  sclé- 
rotical  (1).  Dès  que  le  muscle  est  coupé  en  travers,  dit-il , 
ses  deux  tronçons  s'éloignent  spasmodiquement  l'un  de 
l'autre  et  se  crispent;  la  rétraction  est  d'autant  plus  forte 
dans  un  tronçon ,  que  celui-ci  est  plus  long  et  plus  épais. 
Bientôt  le  spasme  se  calme ,  les  fibres  du  muscle  entrent  en 
relâchement,  et  ses  deux  moignons  se  rapprochent;  puis  la 
fibrine  des  caillots  sanguins  et  la  lymphe  plastique,  que  les 
deux  plaies  musculaires  exsudent,  se  mêlent  et  s'organisent 
en  une  substance  qui  devient  de  plus  en  plus  compacte,  et 
forme  une  masse  intermédiaire  aux  deux  bouts  de  l'organe; 
la  continuité  de  celui-ci  se  trouvant  ainsi  rétablie  ,  il  se 
remet  graduellement  en  état  d'accomplir  ses  fonctions  pri- 
mitives. Une  observaiion  qu'a  publiée  M.  Bonnet  (2)  dé- 
montre que  le  phénomène  peut  avoir  lieu  suivant  ce  méca- 
nisme. Un  malade,  opéré  par  lui  d'un  strabisme  convergent 
bi-oculaire,  succomba,  sept  mois  après,  à  une  phthisie 
pulmonaire.  Aucun  accident  n'était  venu  entraver  les  suites 
de  celle  tentative;  le  redressement  des  globes  s'était  main- 
tenu d'une  manière  parfaite.  M.  Bonnet  reconnut,  à  l'au- 
topsie, que  le  lambeau  postérieur  du  droit  interne,  lambeau 
qui  s'était  évidemment  retiré  en  arrière,  était  réuni  au  bout 
antérieur,  à  l'aide  d'une  bandelette  cellulo- fibreuse,  dont  la 
couleur  blanche  contrastait  avec  la  teinte  rouge  du  muscle. 
Les  choses  s'étaient  passées  aux  deux  yeux  absolument  de 
la  même  manière. 

Nous  avons  vu  que  d'autres  opérateurs  coupaient  le  muscle 


(1)  Dieffenbach,  loc.  cit.y  p,  94. 

(2)  Bonnet,  loc,  cit.,  p,  141. 
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dans  sa  poinion  anlérieure,  puis  en  excisaioni  In  moignon 
tendineux  ailcnanl  au  globe  oculaire.  «  On  observe  des  ré- 
cidives, dil  M.  Phillips  (1),  lorsque  l'on  ne  résèque  pas  le 
bout  antérieur.  Dans  le  but  de  démontrer  la  vérité  de  celte 
proposition,  j'ai  opéré  quatre  sujets  en  présence  d'un  grand 
nombre  de  chirurgiens  de  Paris.  Dans  ces  cas,  je  n'ai  pas 
fait  la  résection  du  bout  anlérieur,  et  les  récidives  se  sont 
formées  à  des  espaces  de  temps  différens.  Ainsi ,  sur  le  pre- 
mier sujet,  elle  s'esl  faite  trois  semaines  après  l'opération; 
sur  le  deuxième,  dix  jours  après;  sur  le  troisième,  treize 
jours  après;  sur  le  quatrième,  vingi-irois  jours  après  l'opé- 
ration. Ils  ont  été  opérés  de  nouveau  ,  et  l'on  a  pu  vérifier  le 
mode  de  réunion  des  deux  bouts  musculaires.  Une  substance 
intermédiaire,  plus  pâle  que  le  tissu  musculaire,  ayant  à 
peine  un  quart  de  ligne  d'épaisseur,  avait  rapproché  les  deux 
bouts  des  muscles  qui  avaient  contracté  des  adhérences  so- 
lides sur  toute  la  longueur  de  la  sclérotique;  ces  nouvelles 
attaches  créèrent  des  difficultés  assez  grandes,  qui  mirent 
obstacle  à  la  rapidité  d'exécution  de  cette  seconde  opéra- 
lion.  »  Si  la  proposition  de  M.  Phillips  était  exacte,  je  me 
demande  où  en  serait  la  pratique  de  son  illustre  maître,  qui 
avait  recours,  dans  le  principe,  à  cette  résection,  mais  qui 
y  a  renoncé,  comme  fournissant,  dit-il  (2),  de  fort  mauvais 
résultats,  notamment  dans  le  strabisme  interne,  et  prédis- 
posant surtout  à  la  déviation  inverse  consécutive. 

L'intention  des  chirurgiens  qui  décollent  le  muscle  le  plus 
près  possible  de  son  insertion,  ou  qui  en  résèquent  le  bout  an- 
lérieur, au  niveau  du  bulbe,  estqu'une  matière  fibro-plastiqiie 
rattache  à  la  sclérotique  l'extrémité  restée  libre  de  l'organe,  en 
arrière  de  ses  adhérences  primitives.  L'investigation  cadavé- 
rique a  prouvé  à  M.  Bouvier,  et  à  quelques  a  utres  observateura, 


(i)  Phillips,  Ténotomie  sous-cutanée,  p.  26a. 
(a)  Dieffenbach,  loc.  cit.,  p,  93  et  94. 
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que  la  cicalrisaiion  pouvait  s'accomplir  d'après  ce  mode. 
Le  21  janvier  1841,  une  jeune  fille  de  12  ans,  alieinie  d'un 
strabisme  convergent  de  l'œil  droit,  fut  délouchée ,  en  noire 
présence,  par  MM.  Aniussal  elL.  Boyer  ;  le  succès  fut  conj- 
plel.  Le  17  décembre  1842 ,  elle  mourut  d'une  affection  tu- 
berculeuse. Voici  le  résultat  de  l'autopsie,  tel  qu'il  est  con- 
signé dans  la  Gazelle  médicale  (X)  -  «Sur  les  deux  yeux,  qui 
ont  été  préparés  avec  soin  ,  afin  que  le  gauche  pût  servir  de 
terme  de  comparaison,  on  voit  que  le  muscle  coupé  a  con- 
tracté une  nouvelle  adhérence  tendineuse  très  solide  avec  le 
globe  de  l'œil.  Ce  tendon  se  fixe  sur  la  sclérotique  à  9  mil- 
limètres de  dislance  de  la  cornée,  tandis  que  celte  distance 
est  de  7  millimètres  pour  le  muscle  qui  n'a  point  été  opéré  ; 
de  plus,  pour  ce  dernier,  les  fibres  charnues  se  perdent  gra^ 
duellenient  dans  la  substance  du  tendon ,  et  sont  encore 
percepiibles  à  3  millimètres  de  l'insertion  à  la  sclérotique, 
tandis  que,  pour  l'autre,  elles  cessent  toutes  brusquement 
à  la  distance  de  11  millimètres;  il  n'y  a  aucune  apparence 
musculeuse  dans  le  tendon  qui  offre  celle  longueur.  Il  est 
donc  bien  évident  que  c'est  un  tendon  de  formation  nouvelle 
qui  s'est  organisé  après  l'opération,  et  qui  s'est  fixé  sur  le 
globe,  en  arrière  de  l'inserlion  primitive,  qui  a  disparu.  » 
Ces  pièces  ont  été  soumises  à  l'Académie  de  médecine,  par 
M.  L,  Boyer,  dans  sa  séance  du  20  décembre  1842. 

Au  demeurant,  quelle  que  soit  la  voie  suivie,  des  succès 
ont  élé  obtenus,  et  on  a  eu  à  déplorer  des  revers.  La  ques- 
tion de  savoir  quel  est  le  point  le  plus  convenable  où  le 
muscle  doit  ôlre  coupé,  et  s'il  faut  en  réséquer  ou  non  le 
bout  antérieur,  reste  encore  indécise. 

Dans  les  cas  les  plus  ordinaires ,  le  traitement,  après  la 
myotomie  de  l'œil,  est  fort  simple.  S'il  est  superflu  d'astreindre 
le  malade  à  des  mesures  thérapeutiques  aussi  rigoureuses  qu'à 


(r)  Gazette  médicale,  t.  X ,  p.  847  (année  1842). 
I. 
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la  snile  d'une  opéraiioii  de  caiaracle  ou  de  pupille  arlifi- 
cielle,  il  est  aussi  liés  imprudent  de  le  laisser  livré  à  ses 
occupations,  comme  dans  l'élai  de  sanlé  :  celle  condescen- 
dance pourrait  avoir  des  résullais  funestes.  Le  premier  jour, 
des  compresses  imbibées  d'eau  froide  seront  continuelle- 
ment mainienues  sur  l'œil  opéré  et  souvent  renouvelées.  On 
prescrira  des  pédiluves  à  l'eau  de  cendres.  Tout  iravai!  sera 
interdit.  Le  malade  évitera  de  s'exposer  à  l'air,  à  l'humidilé, 
à  l'action  d'un  feu  ardent.  Conlrainie  par  l'exigence  de  ses 
maîtres  de  faire  la  cuisine,  dès  le  lendemain  de  l'opération, 
une  femme  dont  parle  M.  Bonnel,  et  qui  avait  subi  la  sec- 
tion du  droit  interne,  fui  prise  d'une  opluhalmie  violente. 
L'alimentation  ne  se  composera  que  d'un  ou  de  deux  potages 
légers.  Dieffenbach  ordonne,  durant  les  premiers  jours,  une 
diète  rigoureuse  ei  des  purgaiions  avec  l'eau  de  Sedliiz,  pré- 
cautions qui  ne  sauraient  nuire,  mais  qui  nous  semblent 
assez  inutiles.  Le  lendemain ,  on  peut  cesser  l'usage  des 
compresses,  et  se  contenter  de  débarrasser  les  parties  des 
matières  qui  les  souillent,  par  des  lotions  d'eau  fraîche  ou 
dégourdie.  Si,  dans  le  principe,  quelques  filamens  de  mem- 
brane muqueuse  et  de  tissu  cellulaire  fatiguaient  l'œil  par 
l'irritation  qu'ils  causent,  en  agissant  comme  corps  étrangers, 
M.  Phillips  conseille  de  les  couper,  ce  qui  procure  un  sou- 
lagement immédiat.  Trois  ou  quatre  jours  après  l'opération, 
on  passe  aux  collyres  asiringens,  dont  on  augmente  gra- 
duellement l'activité.  Le  laps  de  lemps  pendant  lequel  le 
malade  devra  garder  la  chambre  variera  suivant  les  diverses 
disposilions  particulières  et  les  conditions  de  la  lempéraiure 
extérieure.  S'il  est  foi'Cé  de  sortir  pour  aller  visiter  le  chi- 
rurgien, il  le  fera,  autant  que  possible,  en  voilure,  ou  au 
moins,  en  ayant  l'œil  convenablement  protégé. 

Dieffenbach  a  employé  comme  essai  l'occUisiou  de  l'or- 
gane délouché,  mais  il  n'a  pas  lardé  à  renoncer  à  cette  con- 
duite qui  avait  pour  inconvéniens  la  stase  des  matières  entre 
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les  paupières  el  le  bulbe,  el  par  suite  une  irritation  nuisible. 
On  s'est  aussi  demandé  s'il  fallait  bander  l'œil  sain  ,  après 
l'opéraiion  sur  l'autre.  Une  circonstance  nie  paraît  surtout 
militer  en  faveur  de  cette  pratique,  qui  donne,  le  plus  sou- 
vent, au  globe  malade,  une  rectitude  convenable  pendant 
le  travail  de  la  cicatrisation ,  c'est  lorsque  la  myotomie  n'a 
amené  qu'un  redressement  incomplet.  Tel  est  aussi  l'avis  de 
Diefifenbacli. 

§  III.  ACCiDENS  consécutifs;  opérations  secondaires. 

Hémorrhagie.  Peu  de  sang  s'écoule  habituellement  durant 
la  manœuvre;  il  s'arrête  bientôt  après  l'opération,  sous  l'in- 
fluence des  applications  réfrigérantes.  Si  l'on  en  croît  une 
observation  consignée  dans  la  Lancelte  anglaise.,  un  enfant 
de  onze  ans,  opéré  d'un  strabisme  convergent,  aurait  subi 
une  telle  déperdition  de  ce  fluide,  par  la  plaie  oculaire,  qu'il 
était  sur  le  point  de  succomber  exsangue,  le  cinquième  jour, 
quand  le  docteur  Lane  aurait  effectué,  par  l'une  des  veines 
du  bras,  la  transfusion  de  175  grammes  de  sang,  qui  fui 
fourni  par  une  femme  jeune  el  robuste;  le  malade,  dit-on, 
put  se  soulever  seul  dans  son  lit,  une  ou  deux  heures  après, 
et  au  bout  de  quelques  semaines,  il  avait  recouvré  la  santé 
et  était  débarrassé  de  son  strabisme.  Je  laisse  à  mes  lecteurs 
le  soin  d'apprécier  la  valeur  de  cette  observation ,  qu'il  ne 
faut  accepter  qu'avec  réserve. 

Ecchymose.  L'infiltration  sanguine  sous-conjonctivale  est 
chose  assez  fréquente  dans  la  myotomie  de  l'œil;  cet  incon- 
vénient, léger  d'ailleurs,  doit  être  plus  reproché  à  la  méthode 
de  M.  J.  Guérin  qu'aux  modes  opératoires  dans  lesquels  les 
tissus  sont  plus  largement  débridés.  L'ecchymose  se  borne 
communément  au  voisinage  de  la  plaie;  elle  peut  s'étendre 
plus  loin,  envahir  même,  ce  qui  est  rare,  toute  la  surface 
visible  de  la  région  sclérolicale.  Nous  n'avons  jamais  vu 
les  sections  sirabotomiques  causer  l'exlrusion  du  bulbe, 

44. 


f)92  STRABISME. 

p:ir  suite  d'une  extravasaiioii  de  sang  dans  les  parties  molles 
qui  embrassent  cet  organe  dans  l'orbite.  Dielïenbach  en  cite 
deux  exemples,  l'un  après  la  division  du  droit  interne,  l'autre 
après  celle  du  droit  supérieur.  Le  malade,  qui  fait  l'objet  de 
la  dernière  observation,  était  âgé  d'une  vingtaine  d'années; 
l'opération  n'avait  offert  aucune  circonsiance  digne  d'être 
notée,  quand,  dans  sa  visite  du  soir ,  Dieffenbach  trouva  la 
conjonctive  lortemeni  ecchymosée  et  le  globe  tellement  proé- 
minent que  les  paupières  ne  pouvaient  plus  le  recouvrir. 
Une  saignée  et  des  fomentations  froides,  continuellement 
employées,  le  firent  rentrer  dans  sa  cavité,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures;  huit  jours  après,  la  guéi'ison  était  assurée. 

Lifia/nmation.  L'innocuité  de  l'opération  du  strabisme, 
sous  le  rapport  de  la  réaction  inflammatoire,  est  l'un  des  phé- 
nomènes les  plus  intéressans  de  la  myotomie  de  l'œil  ;  il  est 
curieux  de  voir  avec  quelle  tolérance  la  plupart  des  sujets 
supportent  non-seulement  la  division  d'un  muscle,  mais  en- 
core des  sections  multipliées,  sans  que  des  accidens  phleg- 
masiques  intenses  viennent  compromettre  le  succès  de  la 
cure.  Dieffenbach,  qui  a  redressé  plus  de  1200  louches,  an- 
nonce qu'une  application  de  sangsues  est  à  peine  nécessaire 
une  fois  sur  50  malades,  et  l'ouverture  de  la  veine  une  fois 
sur  150(1). 

Croire  que  la  nature  suit  constamment  cette  marche  bé- 
nigne et  ne  pas  se  prémunir  avec  soin  contre  des  éventualités 
fâcheuses  serait  peu  conforme  aux  principes  d'une  pratique 
éclairée.  Dieffenbach,  dont  le  livre  est  empreint  du  caractère 
de  la  loyauté  la  plus  parfaite,  cite  des  exemples  d'inflam- 
mations formidables  ei  qui  n'eurent  pas  toutes  une  heureuse 
issue,  exceptions  fatales  dignes  de  servir  d'enseigneniens 
aux  ténotomistes. 

Un  liiiéraieur  opéré  à  Bruxelles  d'un  strabisme  divergent. 


(i)  Dieffenbach,  loc.  cit.,  p.  74. 
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par  M.  Phillips,  el  chez  qui  loul  annonçait  un  succès  rapide, 
écrivait  plus  tard  à  ce  praticien,  alors  à  Paris  :  ce  Le  lende- 
main de  l'opération,  ne  me  sentant  aucun  mal,  je  suis  allé  à 
mes  occupations,  pendant  environ  deux  heures,  le  lendemain 
aussi,  et  au  bout  du  troisième  jour,  je  me  suis  trouvé  l'œil 
métamorphosé  en  un  aiïreux  globe  de  sang;  je  dois  ajouter 
que  cet  œil  n'est  pas  redressé  »  (1). 

Bourgeons.  Rien  n'est  plus  fréquent,  à  la  suite  des  pro- 
cédés par  dissection  (2),  et  surtout  après  la  division  du  droit 
interne,  que  de  voir  naître,  du  sein  de  la  plaie,  une  masse 
fongueuse  qui  atteint  une  grosseur  variable,  parfois  celle 
d'une  aveline.  Rouge  d'abord  ,  la  végétation  devient  ensuite 
plus  pâle  et  finalement  d'un  blanc  rosé;  molle  au  début, 
elle  acquiert  de  la  dureté  en  se  développant,  et  se  rétrécit  à 
sa  base.  Elle  irrite  el  incommode,  en  agissant  comme  corps 
étranger,  et  en  s'opposant,  dans  certains  cas,  à  l'occlusion 
de  l'angle  palpébral  auquel  elle  correspond. 

Dans  quelques  circonstances,  d'après  Dieffenbach  (3),  trois 
tissus  peuvent  simultanément  concourir  à  la  formation  de  la 
production  morbide  :  1°  les  lèvres  de  la  plaie  conjonclivale; 
2°  la  couche  fîbro-celluleuse  sous-jacenle  ;  3°  l'exli  émité  an- 
térieure du  muscle  divisé,  lorsqu'on  en  a  laissé  subsister  un 
petit  tronçon  à  la  surface  du  globe,  et  que  le  bout  postérieur 
s'étant  rétracté,  les  deux  parties  de  la  corde  musculaire  sont 
assez  distantes  l'une  de  l'autre  pour  ne  plus  pouvoir  se  réunir 
par  un  tissu  intermédiaire.  La  racine  tendineuse  constitue 
alors  le  centre  de  l'excroissance  ;  on  l'y  trouve  sous  forme 
d'un  noyau  dur.  M.  Lucien  Boyer,  qui  partage  cette  opi- 

(i)  Phillips,  Tcnolomic  sous-cutanéc,  p.  266. 

(a)  D'après  M.  J.  Guérin ,  la  méthode  sous-conjonctivale  n'a  point 
offert,  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas,  les  excroissances  dont  il  est  ici 
question. 

(3)  Dieffenbach,  loc,  cit.,  p.  82. 
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nion  (1),  considère  ici  le  bourgeon  comme  une  espèce  d'ef- 
lloresccnce  de  la  portion  oculaire  du  muscle  ;  il  croit  même 
que  tel  est  l'cxpcdienl  que  la  naiurc  emploie  pour  faire  dis- 
paraître ce  tronçon  ,  quand  il  se  trouve  à  découvert  à  la  sur- 
face de  la  plaie.  Dieffenbach  ajoute  que,  quand  le  muscle  a 
été  nettement  coupé,  au  niveau  de  la  sclérotique,  il  se  relire 
en  arrièi^e  et  ne  prend  aucune  part  à  la  constitution  de  l'ex- 
croissance, dans  laquelle  on  ne  rencontre  point  de  noyau 
résistant.  La  conjonctive  et  le  muscle  divisé  sont  étrangers 
au  développement  do  la  production  polypeuse  ,  d'après 
M.  Velpeau  (2),  qui  la  regarde  comme  le  résultat  de  la  vas- 
culai'isation  d'une  portion  du  tissu  cellulaire  qui  tapisse  la 
sclérotique,  te  La  structure  que  la  dissection  y  démontre,  dit 
le  docteur  Bonnet  (3)  ,  est  exactement  celle  des  bourgeons 
charnus  des  plaies;  comme  ceux-ci,  ces  petites  tumeurs 
sont  formées  de  fibrine  pénétrée  d'une  plus  ou  moins  grande 
proportion  de  vaisseaux  capillaires  nouvellement  formés; 
comme  les  bourgeons  charnus  des  plaies,  elles  sont  d'autant 
plus  dures  et  contiennent  d'autant  plus  de  tissus  fibreux 
qu'elles  sont  plus  anciennes.  »  Nous  n'insisterons  pas  davan- 
tage sur  cette  question  qui  nous  paraît  d'une  importance 
médiocre. 

Les  malades  ne  manquent  pas  de  s'adresser  au  chirurgien 
qui  les  a  opérés,  pour  ôire  délivrés  de  ce  tubercule.  Il  con- 
vient d'accéder  à  leurs  désirs,  sans  trop  se  hâter  néanmoins  ; 
l'expérience  prouve  que,  quand  on  attend  que  l'excroissance 
se  soit  resserrée  à  sa  racine,  on  l'excise  plus  aisément  et  on 
a  moins  à  redouter  une  récidive.  Une  l  emarque  de  Dieffen- 
bach n'est  pas,  à  cet  égard,  sans  importance.  Dans  le  cas  où, 
après  la  section  du  droit  interne,  le  muscle  antagoniste  en- 


(i)  Lucien  Boyer,  loc.cU.,\i,  76. 
(a)  Velpeau,  loc.  cit.,  p.  75  et  76. 
(3)  Bonnet,  loc,  cit.,  p,  i35. 
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iraîne  un  peu  le  bulbe  en  dehors,  ce  chirurgien  fait  observer 
qu'en  enlevant  de  bonne  heure,  avec  l'inslrumenl  Iranchant, 
une  végétation  développée  vers  l'angle  interne,  on  rompt  les 
connexions  établies  dans  ce  point  et  qui  contribuent  à  y 
retenir  le  globe,  d'où  il  résulte  qu'on  augmente  encore  la 
prépondérance  d'action  du  muscle  abducteur;  l'extrait  de 
Saturne,  avec  lequel  on  touche  le  petit  polype,  et  sa  cauté- 
risation, avec  la  pierre  infernale,  quand  il  est  plus  consis- 
tant, sont,  d'après  ce  praticien,  les  meilleurs  moyens  dont  on 
puisse  ici  invoquer  le  secours. 

L'extirpation  de  la  tumeur  est  chose  facile.  Le  malade 
étant  assis,  les  paupières  écartées  par  un  aide,  on  lui  pres- 
crit de  faire  rouler  le  globe  vers  le  point  opposé  à  celui  que 
le  bourgeon  occupe;  on  accroche  celui-ci  avec  une  pince; 
on  insinue  sous  lui  les  ciseaux  de  Cooper ,  dont  on  tourne  la 
convexité  contre  le  bulbe  ;  un  ou  deux  coups  de  ciseaux  suf- 
fisent pour  détacher  la  masse  fongueuse.  On  peut,  à  |a  rigueur, 
se  passer  d'un  aide.  S'il  survenait  un  nouveau  bourgeon,  il 
faudrait  réitérer  la  même  tentative. 

Le  malade  est-il  pusillanime  et  redoule-t-il  l'action  des 
ciseaux,  on  doit,  suivant  M.  Bonnet  (1),  l'inviter  à  com- 
primer chaque  jour  et  à  plusieurs  reprises,  avec  le  doigt,  la 
petite  tumeur,  ce  Cette  simple  compression,  dit-il,  a  suffi , 
chez  deux  de  mes  opérés,  pour  faire  disparaître  la  fongosité. 
Pour  que  cette  compression  soit  efficace,  il  faut  l'exercer  dès 
le  début;  car,  si  l'on  attendait  le  développement  complet  du 
tubercule,  il  est  plus  que  probable  que  ce  moyen  serait  tout- 
à-fait  inutile.  » 

Redressement  iinparfait.  L'une  des  circonstances  qui 
fournit  en  faveur  de  la  réussite  de  l'opération  les  plus  heu- 
reux présages  est  le  redressement  immédiat  de  l'œil,  avec 
impossibilité  presque  complète  de  sa  pari  de  se  porter  vers 


(i)  Bonnet, /oc.  cit.,  p.  i37. 
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l'angle  du  côlô  duquel  il  louchait  auparavant.  Ce  principe 
n'est  point  absolu  ;  on  a  vu  des  myoloniies  stériles  en  appa- 
rence, au  début,  être  conronnées  d'un  plein  succès  par 
l'oxercice  de  l'œil,  ei  par  sa  rotation  fréquenle  vers  le  point 
opposé  à  celui  où  la  section  avait  eu  lieu.  Dieffenbach  an- 
nonce qu'il  était  autrefois  très  inquiet,  quand  le  globe  ne  quit- 
tait pas  immédiatement  sa  position  vicieuse;  le  détachant 
alors  dans  une  plus  grande  étendue,  il  obtenait,  en  général, 
une  direction  plus  conforme  à  ses  désirs,  mais  ce  succès, 
coniinue-t-il,  arraché,  pour  ainsi  dire,  de  vive  force,  était 
souvent  suivi  d'une  déviation  inverse.  Chez  beaucoup  de 
malades,  au  comraire,  la  situation  d'organes,  qui  avaient 
paru  infructueusement  opérés,  se  bonifia  par  degrés  et  devint 
normale,  même  plusieursmois  après  l'opération.  L'expérience 
lui  a  appris  que,  presque  toujours,  cette  issue  salutaire  était 
le  partage  des  strabismes  internes;  quand,  au  contraire,  un 
œil  qui  louche  en  dehors  n'a  été  qu'imparfaitement  redressé, 
on  ne  peut  se  flatter  autant  qu'il  récupérera  sa  rectitude  na- 
turelle. 

La  pratique  de  M.  Velpeau  confirme  les  idées  qui  viennent 
d'être  émises.  «  Chez  quelques  sujets,  dit-il  (1),  l'œil  a  con- 
tinué de  se  tourner  légèrement  en  dedans,  quoique  le  muscle 
droit  interne  et  ses  aponévroses,  quoique  le  bord  correspon- 
dant des  muscles  droit  supérieur  et  droit  inférieur  eux- 
mêmes,  eussent  été  positivement  et  nettement  divisés.  Je  me 
hâte  d'engager  les  praticiens,  qui  rencontreront  cet  inconvé- 
nient, à  ne  pas  trop  élargir  la  dénudation  de  l'œil  de  prime 
abord;  ils  s'exposeraient  à  faire  naître,  soit  un  strabisme 
divergent,  soit  une  éraillure  des  paupières,  soit  une  exoph- 
ihalmie,  pour  remédiera  un  inconvénient  qui  disparaît  quel- 
quefois de  lui-même,  et  que  l'on  peut  d'ailleurs  attaquer 
autrement.  J'ai  vu,  en  effet,  l'œil  qui  était  obstinément  resté 

(i)  Velpeau,  loc,  cit.,  p.  G8.  ^ 
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à  un  certain  degré  de  convergence,  pendant  l'opération, 
reprendre,  soit  dès  le  lendemain  ,  soit  au  bout  de  quatre  ou 
cinq  jours,  une  position  complètement  droite,  sur  cinq  de 
mes  opérés.  »  Nous  ajouterons  que,  quand  un  muscle  est 
resté  long-iem'ps  et  fortement  rétracté,  l'extension  qu'a  eu  à 
subir  son  antagoniste  a  dû  créer  dans  celui-ci  un  état  d'asthé- 
nie qui  l'empêche  de  tirer  librement  à  lui  le  globe  de  l'œil. 
L'opération  ayant  fait  cesser  cette  distension,  l'organe,  qui 
en  était  le  siège,  reçoit  la  faculté  de  regagner  graduellement 
sa  puissance  primitive. 

Un  globe  louchant  en  dedans  n'a-t-il  été  qu'incompléte- 
meni  redressé  par  la  section  radicale  de  la  corde  musculaire, 
il  faut  appliquer  un  bandeau  sur  l'œil  sain,  et  placer  devant 
son  congénère,  dès  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opéra- 
tion ,  un  verre  opaque  dans  sa  moiiié  ou  dans  ses  deux  tiers 
internes,  transparent  du  côté  de  la  tempe;  on  a  plus  d'une 
fois  constaté  les  bons  effets  de  ce  mode  de  gymnastique  or- 
thophihalmique  dont  on  comprend  le  mécanisme. 

Enfoncement  de  la  caroncule.Vne  excavation  subsiste, 
dans  quelques  cas,  vers  la  commissure  interne,  après  l'opé- 
raiion  du  strabisme  convergent,  creux  dans  lequel  est  en- 
foncée la  caroncule  lacrymale;  nous  avons  vu  que  c'était 
pour  éviter  cet  inconvénient,  que  MM.  Amussat  et  Lucien 
Boyer  avaient  substitué  une  section  transversale  à  la  bou- 
tonnière verticale  de  Dieffenbach  ;  nous  avons  également 
fait  connaître  le  mode  de  pansement  dont  M.  Florent  Cunier 
préconise,  dans  le  même  but,  les  avantages. 

C'est  à  prévenir  cet  accident  qu'on  doit  surtout  s'attacher 
dans  la  manœuvre,  car  une  fois  qu'il  est  produit,  il  est  dif- 
ficile de  le  faire  disparaître.  Plus  on  s'éloignera  de  la  caron- 
cule ,  plus  on  ménagera  les  enveloppes  de  l'œil  et  moins  on 
aura  à  le  redouter;  la  méthode  sous-conjonclivale  est  évi- 
demment celle  qui  y  prédispose  le  moins. 

Exophthalmie.  La  saillie  du  globe,  avec  agrandissement 
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de  l'ouvernire  des  paupières,  se  nianifesie  principalcnienl 
lorsqu'on  a  effeclué  des  débridcmens  éiendus  et  qu'on  a  laillé 
plusieurs  des  cordes  musculaires  qui  reiiennenl  l'œil  vers  le 
fond  de  l'orbile  ;  c'est  ce  qui  a  fait  dire  à  M.  Bonnet  (1)  que, 
pour  l'éviter,  il  faut  bannir  les  sections  multiples  des  muscles 
droits  et  se  contenter  du  résultat,  quelque  imparfait  qu'il 
soit,  qui  peut  suivre  la  division  d'un  seul  de  ces  organes. 

Dieflenbaclî ,  qui  veut  qu'on  s'occupe  de  l'exlrusion  du 
bulbe,  immédiatement  après  l'opération,  quand  le  déchaus- 
sement est  très  marqué,  recommande  l'occlusion  des  pau- 
pières jusqu'au  recollement  des  parties,  et  une  compression 
modérée  sur  ces  voiles,  à  l'aide  d'un  pluniasseau  de  cliarpie 
soutenu  par  des  bandelettes  aggluiinativcs.  Ce  lénolomisle, 
qui  dit  avoir  usé  avec  succès  de  cet  appareil,  chez  plusieurs 
malades  (2),  annonce  que  celui-ci  peut  non-seulement  pré- 
venir l'augmenialion  du  mal ,  mais  ramener  encore  l'organe 
à  sa  position  naturelle.  Une  compresse  fine,  pliée  en  plu- 
sieurs doubles  et  fixée  par  le  monocle,  tendrait  au  même 
but. 

Les  procédés  suivans  s'appliquent  aux  cas  où  l'accident 
qui  nous  occupe  se  manifeste  après  l'opération  du  strabisme 
interne.  Si  la  compression  a  été  infructueuse,  ou  si  la  dif- 
formité s'est  établie  peu-à-peu,  il  faut,  d'après  Dieffenbach, 
réséquer  à  différentes  reprises  des  lambeaux  de  conjonctive 
sur  la  moitié  interne  du  pourtour  du  bulbe  :  on  se  servira, 
à  cet  effet,  d'une  pince-airigne  déliée  et  de  ciseaux  courbes 
sur  le  plat;  tous  les  huit  jours  environ,  on  retranchera  un 
repli  conjonctival  de  plusieurs  lignes  de  longueur,  et  quand 
Ja  plaie  sera  réunie,  on  la  louchera  avec  un  crayon  de  nitrate 
d'argent,  pour  fortifier  les  brides  inodulaires. 

C'est  encore  à  la  suture  de  la  conjonctive  que  M.  Florent 


(i)  Bonnet,  loc.  cit. y  p.  154, 
(a)  Dieffeubacli,  loc,  cit,,  p.  88, 
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Cimier  conseille  d'avoir  recours,  dans  de  iclles  circonstances. 
Voici  commenl  il  expose  son  procédé  (1)  :  a  Au  moyen  do 
deux  crocheis-airignes,  je  forme,  enire  la  cicatrice  et  la 
caroncule  enfoncée  dans  le  grand  angle,  un  pli  vertical,  dans 
une  étendue  en  rapport  avec  la  saillie,  et  comprenant  la  con- 
jonctive, et,  autant  que  possible,  la  membrane  fibreuse; 
j'excise  alors  ce  pli,  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat.  Si 
la  membrane  fibreuse  n'a  pu  être  comprise  dans  le  pli ,  je  la 
soulève  avec  des  pinces,  et  je  la  divise  d'un  coup  de  ciseaux 
donné  en  emporte- pièce.  Les  bords  de  la  plaie  sont  ensuite 
rapprochés,  au  moyen  de  deux  points  de  suture  passés  à  tra- 
vers la  conjonctive  et  la  membrane  fibreuse.  La  perte  de 
substance  ainsi  produite  dans  la  conjonctive  et  dans  la  mem^ 
brane  sous  jacente  détermine  un  raccourcissement  et  une 
adhérence  intime  avec  le  globe,  qui  font  cesser  la  proémi- 
nence de  celui-ci,  et  ramènent  à  sa  place  la  caroncule,  qui 
était  tombée  dans  l'excavation  formée  par  la  convexité  du 
bulbe  et  la  paroi  interne  de  l'orbite.  » 

M.  Baudens  veut  qu'on  resserre  la  fente  palpébralc,  en 
réséquant  une  languette  de  peau  au  contour  du  grand  angle, 
pour  réunir  ensuite,  par  deux  ou  trois  points  de  suture, 
Textrémité  interne  de  la  paupière  supérieure  à  la  partie 
correspondante  de  la  paupière  inférieure  ;  la  dénudation 
cutanée  se  prolongera  un  peu  moins  en  dehors  sur  le  pre- 
mier de  ces  voiles  que  sur  le  second  ,  et  l'on  respectera  les 
points  lacrymaux.  On  a  généralement  désapprouvé  cette 
opération ,  à  laquelle  on  a  reproché  de  créer  une  sorte  d'é- 
picanihus  tout  aussi  désagréable,  plus  désagréable  peut-être 
que  l'infirmité  à  laquelle  on  a  voulu  porter  remède.  Il  faut 
reconnaître,  d'ailleurs,  que  rien  de  bien  satisfaisant  n'a  en- 
core été  proposé  contre  la  difl'ormité  dont  il  est  ici  question. 

Slrabisma  inverse  consécutif.  L'un  des  accidens  les  plus 

{lY Annales  d'oculisticjuc,  t.  VI,  p.  g6. 
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fâcheux  qui  puissent  succéder  à  la  slrabolomie  esl  la  dévia- 
lion  de  l'œil  dans  une  direction  opposée  à  celle  de  la  première 
infirmité.  «  Pendant  qu'on  se  plaint  partout  encore,  dit  Dief- 
fenbacli  (1),  que  l'opération  du  strabisme  est  inelïicace,  que 
le  muscle  coupé  peut  se  rétracter  de  nouveau,  après  la  cica- 
trisation, et  rétablir  la  difformité  primitive,  je  serais  plutôt 
en  droit  de  me  plaindre  que  l'opération  agit  fréquemment 
beaucoup  trop,  et  que  le  globe  se  dévie  en  sens  inverse.  » 

Tous  les  strabismes  inverses  consécutifs  qui  se  sont  pré- 
sentés à  Dieffenbaclî  avaient  pris  naissance  après  la  section 
du  droit  interne  (2),  résultats  conformes,  d'ailleurs,  aux 
données  fournies  par  presque  tous  les  ténotomistes.  Le  fait 
suivant  forme  seul  exception,  dans  la  pratique  du  chirurgien 
de  Berlin.  Une  jeune  fille  de  seize  ans  louchait  fortement  des 
deux  yeux  en  dehors  ;  on  coupe  les  droits  externes  et  la  ré- 

(i)  Dieffenbach,  loc.  cit.,  p.  i66. 

(a)  On  lit,  dans  l'ouvrage  déjà  cité,  de  M.  Lucien  Boyer(page  83): 
«  MM.  Dieffenbach  et  Phillips  pensent  que  le  strabisme  divergent  est  rare 
après  la  section  du  muscle  droit  interne,  à  cause  de  la  résistance  des  mus- 
cles obliques  qui  retiennent  encore  l'œil  en  dedans ,  tandis  que  le  stra- 
bisme interne  serait  beaucoup  plus  fréquent  après  la  section  du  muscle 
droit  externe,  parce  que  trois  muscles,  d'après  eux,  concourent  à  l'adduc- 
tion de  l'œil.  Leur  opinion  doit  être,  certes,  d'un  grand  poids;  cepen- 
dant, j'ai  rencontré  plusieurs  fois  le  premier,  et  jamais  le  second  de  ces 
fâcheux  résultats,  sans  doute  à  cause  de  la  fréquence  bien  plus  grande 
des  strabismes  primitifs  internes,  comparativement  aux  externes.  » 

C'est  probablement  h  proposition  suivante  de  M. Phillips  {du  Strabisme, 
page  I02  )  qui  a  fait  attribuer  à  Dieffenbach  une  solidarité  d'opinion 
qu'il  est  loin  de  partager.  .Lorsque  le  muscle  droit  externe  est  coupé  , 
l'œil  obéit  sans  résistance  à  l'action  du  muscle  droit  interne  et  des  deux 
muscles  obliques;  le  strabisme  externe  est  souvent  changé  en  strabisme 
interne,  ce  qui  rend  nécessaire  une  seconde  opération.  Il  faut  attendre, 
pour  corriger  cette  nouvelle  difformité,  que  le  muscle  externe  se  soit 
crée  de  nouvelles  attaches;  sans  cette  précaution,  la  seconde  opération 
serait  inutile,  nuisible  même.  » 
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(vulariié  des  globes  esl  rétablie.  Plus  lard,  une  déviation  en 

ta  ~ 

dedans  Vopéra  par  degrés  ch's  deux  côiés;  la  division  des 
droits  internes  eu  triompha  complètement.  Dieflenbach  fait 
observer  que  le  peu  de  fréquence  du  strabisme  convergent, 
après  que  le  droit  externe  a  été  taillé,  démontre  que  la  diver- 
gence de  l'organe  provient  rarement  d'une  conlraciion  contre- 
nature  du  muscle  abducteur,  mais  qu'elle  dérive,  presque 
constamment,  d'un  état  paralytique,  à  des  degrés  variables, 
du  droit  interne.  Ce  ténolomiste  allègue  (1),  comme  confir- 
mation de  la  même  proposition ,  qu'il  est  rare  qu'aussitôt 
après  la  section  du  droit  externe ,  dans  le  strabisme  diver- 
gent, le  bulbe  regagne  parfaitement  le  grand  angle,  taudis 
qu'à  la  suite  de  la  division  du  droit  interne,  dans  le  strabisme 
convergent,  non-seulemenl  le  globe  récupère  d'ordinaire  à 
l'instant  même  sa  rectitude  normale,  mais,  souvent  encore, 
se  laisse  entraîner  trop  fortement  vers  la  tempe  (2). 

Dieffenbaclî  cite,  parmi  les  conditions  auxquelles  on  a  pu 
attribuer  le  développement  du  strabisme  inverse,  un  débri- 
dement  trop  étendu  de  la  conjonctive  et  des  toiles  fibro-cel- 
luleuses,  l'excision  d'une  partie  de  la  corde  musculaire,  et 
une  divergence  trop  long-temps  imprimée  au  globe,  après 
l'opération ,  dans  le  but  de  prévenir  une  récidive  du  stra- 
bisme en  dedans.  Les  yeux  à  fleur  de  tête  y  ont  été  plus  par- 
ticulièrement sujets. 

L'accident  peut  se  manifester  immédiatement  après  la 
section ,  ou  plus  lard  ;  il  est  presque  toujours  accompagné 

(i)  Dieffenbach, /oc.  cit.,  p.  i55. 

(3)  »  L'opération  du  strabisme  en  dehors  réussit  plus  difficilement 
que  celle  du  strabisme  interne  ;  toutefois,  si  la  section  du  droit  externe 
est  souvent  insuffisante  pour  opérer  le  redressement ,  elle  n'expose  ja- 
mais à  un  strabisme  en  sens  inverse.  Ces  particularités  remarquables 
tiennent  à  ce  que  les  deux  obliques  concourent  avec  le  muscle  abducteur 
à  porter  la  cornée  en  dehors»  (Bonnet,  loc.  cit.,  p.  126). 
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de  diplopie.  Ce  n'est  pas  sans  affliclion  que  DicfTenbach  dit 
avoir  vu  plusieurs  de  ses  guérisons  les  plus  brillâmes,  et 
dans  lesquelles  les  yeux  avaient  récupéré  une  rectitude  par- 
faite, compromises,  cinq  ou  six  mois  après,  par  l'établisse- 
ment d'un  strabisme  externe  (1), 

Quel  remède  opposer  à  ce  désastre  qui  trompe  si  cruelle- 
ment les  espérances  du  malade  et  de  l'opérateur? 

La  plupart  des  ténotoniistes  considèrent  la  section  du 
muscle  abducteur,  qui  relient  l'œil  captif,  comme  le  meilleur 
moyen  de  corriger  la  difformité  consécutive.  Cette  ressource 
réussira  d'autant  mieux,  suivant  M.  Bonnet,  qu'on  y  aura 
recours  à  une  époque  plus  rapprochée  de  celle  de  la  première 
opération,  tandis  que,  quand  on  attend  un  ou  deux  mois,  on 
s'expose  à  rencontrer  des  difficultés  plus  grandes  pour  con- 
stituer un  redressement  parfait.  «  Plus  d'une  fois,  dit-il  (2), 
pour  arriver  à  ce  résultat,  j'ai  été  obligé  de  couper  non-seu- 
lement le  droit  externe,  maisencorele  peiitoblique,  elmalgré 
celte  double  section ,  jointe  à  celle  de  toutes  les  parties  qui 
font  adhérer  la  partie  externe  de  la  sclérotique  à  la  capsule, 
j'ai  vu  l'œil  conserver  plus  ou  moins  de  tendance  à  rester  en 
dehors.  Rien  n'est  donc  plus  embarrassant  que  ces  strabismes 
consécutifs,  lorsqu'ils  sont  très  marqués;  il  n'est  aucune 
précaution  qu'il  faille  négliger  pour  les  prévenir.  » 

M.  Lucien  Boyer  a  proposé  de  rétablir  le  paï  allélisme  des 
axes  visuels,  en  taillant  le  muscle  droit  externe  de  l'œil  sain, 
dans  les  cas  où  son  congénère,  atteint  d'une  divergence 
consécutive,  a  conservé  assez  de  mobilité  pour  pouvoir  être 
ramené,  par  la  volonté  du  malade,  au  milieu  de  l'ouverture 
des  paupières,  ou  même,  dit-il,  un  peu  au-delà.  Bien  que  le 
succès  paraisse  avoir  répondu  à  son  atlenle,  chez  deux  jeunes 
filles,  l'une  de  quatorze  et  l'autre  de  dix  ans,  dont  on  peut 

(i)  Dleffenbacli,  loc.  cit.,  p.  i68. 
(a)  Bonnet, /of.  ci/.,  p.  i/i5. 
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lire  les  observations  dans  son  ouvrage  (1)  ,  peu  de  chirur- 
giens, je  crois,  se  hasarderont  à  réaliser  sur  le  vivant  une 
proposition  sur  laquelle  M.  L.  Boyer  provoque  d'ailleurs  la 
critique,  et  peu  de  malades  consentiraient  à  s'y  soumettre. 

L'excision  d'un  lambeau  conjonctival,  vers  l'angle  interne, 
suivie  de  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  par  la  suture, 
paraît  à  M.  Florent  Cunier  (2)  devoir  avantageusement  rem- 
placer la  section  du  muscle  abducteur,  dans  quelques-unes 
de  ces  déviations  consécutives. 

La  difformité  secondaire  qui  nous  occupe  a  été  soigneuse- 
ment étudiée  par  Dieffenbach ,  qui  a  formule  nettement  les 
indications  thérapeutiques  que  chacun  de  ses  degrés  pré- 
sente. 

Lorsque  l'inclinaison  en  dehors  est  faible  et  que  le  globe 
conserve  encore  la  faculté  de  se  mouvoir  dans  tous  les  sens, 
Dieffenbach  prescrit  à  l'opéré  de  masquer  l'œil  sain  et  de  se 
livrer  à  de  fréquens  efforts  pour  tourner  le  bulbe  affecté  vers 
le  grand  angle.  Cette  pratique,  continuée  quelques  semaines, 
a  parfois  été  couronnée  de  réussite.  Dieffenbach  ne  men- 
tionne pas  les  lunettes  orthophlhalmiques,  mais  l'expérience 
a  démontré  que  l'usage  d'un  verre  obscurci  en  dehors,  cl 
diaphane  dans  le  point  vers  lequel  il  importe  de  ramener  le 
globe,  seconde  efficacement,  en  cette  occurrence,  l'emploi 
du  bandeau.  Si  la  direction  de  l'organe  ne  s'améliorait  pas  , 
continue-l-il ,  il  faudrait,  plusieurs  fois  par  jour  ,  enduire  la 
conjonctive  sclérolicale,  vers  la  commissure  interne,  d'ex- 
trait de  Saturne  que  l'on  y  porte  à  l'aide  d'un  pinceau  ;  cet 
essai  reste-t-il  infructueux,  les  aitouchemens  avec  la  pierre 
infernale,  dans  le  même  point,  peuvent  rendre  le  service 
désiré  ;  c'est  à  l'excision  de  la  conjonctive  et  du  fascia  qui  la 
double,  vers  le  grand  angle ,  qu'il  faut  avoir  recours ,  en  cas 


(t)  L.  Boyer,  loc.  ch.,  p.  i32  et  167. 
(2)  Annales  d'oculistique,  t.  VI^  p,  96. 
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de  nouvel  insuccès;  l'autre  œil  restera  bandé,  pendant  le 
travail  de  la  cicatrisation,  pour  qu'elle  s'opère  avec  le  plus 
de  raccourcissenienl  possible. 

La  déviation  est-elle  assez  forte  et  les  mouvemens  du  globe 
vers  la  caroncule  sont-ils  bornés,  Dieffenbach  veut  qu'on 
combine  l'excision  conjonctivale  avec  la  division  du  droit 
externe;  au  dire  de  l'auteur,  sans  le  frein  inodulaire  qu'on 
établit  en  dedans,  il  y  aurait,  le  plus  souvent,  après  la  gué- 
rison  de  la  section  de  l'abducteur,  récidive  d'un  degré  plus 
ou  moins  élevé  de  divergence. 

Une  autre  cir-conslance,  beaucoup  plus  grave,  est  l'établis- 
sement, plus  ou  moins  long-temps  après  l'opération,  d'un 
strabisme  externe  tel  que  le  bulbe  reste  fixe  ou  presque  fixe 
vers  la  commissure  temporale,  cas  dans  lequel  l'expérience 
a  démontré  à  Dieffenbach  que  les  nouveaux  liens  qui  unis- 
saient le  droit  interne  à  la  sclérotique  se  sont  rompus,  sous 
l'empire  du  retour  de  l'activité  de  l'abducteur,  le  premier  de 
ces  muscles  n'ayant  plus  de  prise  sur  la  sphère  oculaire.  Il 
recommande  ici  de  retrancher  un  ample  lambeau  de  la  con- 
jonctive et  de  sa  doublure  fibro-celhileuse,  du  côté  du  grand 
angle,  puis  de  découvrir  et  de  couper  le  droit  externe.  La 
section  de  ce  dernier  ayant  été  faite,  on  en  entortille  le  bout 
antérieur  d'un  fil  de  soie,  qu'on  noue  le  plus  près  possible  de 
la  sclérotique,  et  sans  trop  le  serrer;  l'un  des  chefs  de  la 
ligature  est  retranché  près  de  l'insertion  tendineuse;  avec 
l'autre  chef,  le  chirurgien  fait  rouler  l'œil  assez  fortement 
vers  le  grand  angle  pour  produire  un  strabisme  convergent 
artificiel.  C'est  à  travers  une  double  entaille,  pratiquée  au 
milieu  d'un  fragment  de  taffetas  agglutinatif,  que  les  tractions 
seront  effectuées;  cette  pièce,  ainsi  que  le  fil,  seront  ensuite 
solidement  assujettis  sur  le  dos  du  nez  du  patient.  Une  dévia- 
lion  secondaire  doul3le  a-t-elle  nécessité  que  l'opération  fût 
étendue  aux  deux  bulbes,  les  deux  ligatures  seront  tirées  à 
travers  les  deux  fentes  verticales  et  parallèles  de  la  bande- 
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Iclle,  et  jusqu'à  ce  que  la  convergence  désirée  soil  oblenue, 
le  chef  de  l'œil  droit  de  gauche  •)  droite,  celui  de  l'œil  gauche 
de  droite  à  gauche  ;  puis  on  les  noue  ensemble  au  milieu  du 
fragment  aggluiinaiif,  qu'on  colle  au  dos  du  nez.  L'adduction 
forcée  des  globes  et  la  tension  imprimée  aux  fils  s'opposent  à 
ce  que  ces  derniers  louchent  à  la  cornée  ;  comme  la  direction 
des  ligatures  doit  correspondre  exactement  à  celle  de  la  fente 
des  paupières,  leur  présence  n'empêchera  pas  l'occlusion  de 
ces  voiles.  Quelques  conformations  particulières  du  nez  des 
malades  peuvent  exiger  qu'on  y  dispose  une  pyramide  de 
petites  pièces  emplasliques  destinées  à  maintenir  élevée  l'ex- 
trémité du  fil,  afin  que  celui-ci  ne  froisse  pas  le  miroir  de  l'œil. 

Dieffenbach  prescrit  de  ne  retirer  la  ligature,  en  la  cou- 
pant avec  des  ciseaux,  que  vers  le  huitième  jour  ;  si  elle  se 
reKichait  dans  l'intervalle,  il  faudrait  la  tendre  de  nouveau  avec 
les  plus  grandes  précautions.  Dans  les  cas  les  plus  rebelles, 
ce  ténotomiste  ne  se  contente  pas  de  l'excision  d'un  lambeau  au 
grand  angle  ;  il  va  à  la  recherche  du  droit  interne,  en  faisant 
profondément  pénétrer  ses  ciseaux  dans  l'orbite,  détache  de 
ses  connexions  vicieuses  le  muscle  rétracté,  puis  l'adosse  de 
nouveau  au  globe,  lequel  est  entraîné  dans  l'adduction  à  la 
faveur  du  fil  ;  il  lui  est  même  arrivé  de  maintenir  les  deux 
tronçons  musculaires  rapprochés  quelque  temps  par  un  point 
de  suture  fine. 

Si  nous  avons  insisté  sur  ces  opérations,  dont  l'application 
nous  semble  fort  incertaine ,  c'est  qu'elles  paraissent  avoir 
reçu,  entre  les  mains  de  leur  auteur,  la  sanction  d'expéri- 
meniations  souvent  répétées,  et  que  nous  ne  trouvons  d'iiil- 
leurs,  dans  aucun  ouvrage  français,  l'ensemble  de  ces  pré- 
ceptes dignes  d'être  connus. 

Récidive.  M.  Bonnet  considère  la  récidive  du  strabisme 
comme  fort  rare ,  si  môme ,  dit-il ,  elle  existe  (1)  ;  il  est  porté 


(i)  Bonnet,  loc,  cit.,  j).  157. 
I. 
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à  croire  qwo.  qiiolquos  chirurgiens  n'ont  cherché  à  propager 
une  telle  opinion  que  pour  meure  leur  répuisiiion  h  l'abri, 
et  justifier  leurs  insuccès  aux  yeux  du  public.  «  Quant  aux 
hommes  de  bonne  foi,  coniinue-t-il ,  qui  croient  à  la  réci- 
dive, je  ne  peux  me  rendre  compte  de  leur  erreur,  qu'en 
admettant  qu'ils  ont  pu  regarder  comme  guéris,  immédiate- 
ment après  l'opération ,  des  malades  dont  le  redressement 
était  imparfait,  et  qui  ont  été  mal  observés.  »  Si  l'habile  chi- 
rurgien de  Lyon  paraît  avoir  été  assez  heureux  pour  n'avoir 
jamais  vu  la  reproduction  de  la  même  affection  ,  après  un 
premier  redressement  intégralement  effectué ,  les  autres 
ténotomistes  ne  peuvent  tenir  le  même  langage.  Nous  cite- 
rons M.  Velpeau ,  qui  a  eu  des  récidives  à  déplorer  chez 
plusieurs  slrabiques ,  une  quinzaine  de  jours  après  l'opéra- 
tion, bien  qu'ils  eussent  été  parfaitement  redressés  par  elle, 
la  sclérotique  ayant  été  soigneusement  dénudée  de  la  limite 
du  droit  inférieur  à  celle  du  droit  supérieur;  il  a  même 
vu  la  déviation  se  rétablir  après  un  laps  de  deux  et  quatre 
mois.  Le  traité  de  Dieffenbach  contient  beaucoup  de  faits 
analogues  (1).  Nous  en  avons  nous-même  observé  plusieurs 
exemples. 

On  est  toutefois  forcé  d'admettre  que  le  retour  du  mal  est 
chose  exceptionnelle,  quand  le  droit  interne  ayant  été  con- 
venablement coupé,  la  cornée  a  gagné  le  centre  de  l'ouver- 
ture des  paupières,  avec  impossibilité  presque  absolue  de 
la  part  de  l'œil  de  se  tourner  vers  la  commissure  interne, 
immédiatement  après  qu'on  en  a  rétabli  la  rectitude.  Dief- 
fenbach a  une  fois  observé  cet  accident  après  la  section  si- 
multanée du  droit  interne  et  du  grand  oblique.  C'est  le  stra- 
bisme divergent  qui  a  le  plus  récidivé,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  dans  la  pratique  du  chirurgien  de  Berlin. 

La  réapparition  du  strabisme  dépend  d'une  cicatrisation 


(i)  Fojez,  Dieffenbach,  hc,  cil.,  p.  i49  8uiv. 


TRAITEMÉNf  CttîftURGICA.L.  707 

irop  immédiate  des  deux  tronçons  musculaires,  ou  bien, 
lorsque  le  muscle  a  été  coupe  au  niveau  de  la  surface  sclé- 
roiicale,  ou  que  le  boui  aniéiieur  a  élé  excisé,  de  ce  que  la 
grefl'e  nouvelle  s'est  éii)blie  dans  l'ancien  point  d'attache 
ou  dans  un  lieu  trop  rapproché  de  l'insertion  primitive.  Si 
la  déviation  persiste,  on  ne  peut  y  remédier  qu'en  réitérant 
l'opération,  ce  qui  ne  doit  être  pratiqué,  d'après  Dieffen- 
bach  (1),  que  pkisieurs  mois  après  la  première  tentative; 
plus  on  attendra,  suivant  lui,  et  plus  on  auia  de  chance  de 
réussir.  Celte  opinion  est  diamétralement  opposée  à  celle  de 
M.  Bonnet  :  «  Je  me  suis  fait  une  règle  à  larpiolle  j'attache 
beaucoup  d'importance ,  dit  ce  chirurgien  (2);  cette  règle 
consisie,  dans  les  cas  de  préiendues  récidives,  à  réopérer 
le  plus  tôt  possible,  c'est-à-dire  à  ne  jamais  attendre  que  la 
cicatrice  de  la  première  section  soit  complète  pour  pratiquer 
la  seconde.  Le  travail  de  cicatrisation  produisant  des  adhé- 
rences qui  attachent  les  muscles  à  la  capsule  et  celle-ci 
à  l'œil,  et  ces  adhérences  pouvant  s'étendre  assez  loin ,  il 
est  évident  que  plus  on  attendra,  plus  il  sera  dilHcile 
de  tomber  sur  une  partie  du  muscle  qu'on  puisse  bien 
isoler.  ■» 

L'opération  ,  chez  les  sujets  affectés  d'une  rechute  de  stra- 
bisme, nous  a  toujours  montré  les  parties  qiii  avaient  élé 
blessées  la  première  fois  étroitement  soudées  les  unes  aux 
aulres  par  les  tissus  inodulaires.  Le  repli  conjonctival  ne  se 
formait  qu'avec  peine  et  que  peu  lâchement,  sous  l'influence 
des  tractions  exercées  par  les  airignes;  le  muscle  mis  à  nu  , 
il  fallait,  en  général,  assez  d'efiforls  pour  glisser  le  crochet 
mousse  entre  la  sclérotique  et  la  corde  musculaire  ;  constam- 
ment la  tentative  nouvelle  était  plus  pénible  que  l'ancienne. 
Dieffenbach,  et  beaucoup  d'autres  lénolomisles,  ont  eu  Toc- 


(i)  Dieffenbach,  loc.  cit.,  p.  i4y. 
(i)  Bonnet,  loc,  cit.,  p.  r58. 
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casion  d'exécuter  une  troisième  fois  l'opération  pour  une 
seconde  récidive,  entreprise  qui  a  parfois  réussi.  Dans  quel- 
ques cas  de  ce  genre,  le  chirurgien  de  Berlin  dit  n'être  par- 
venu à  replacer  le  globe  dans  une  position  régulière  qu'en 
associant  à  la  myotomie  une  large  excision  de  la  conjonctive, 
ou  une  cautérisation  souvent  répétée  de  cette  membrane,  vers 
l'angle  opposé  à  celui  de  la  déviation  oculaire  (1).  L'usage 
du  bandeau  sur  l'œil  sain  et  des  lunettes  orihophthalmiques 
sur  l'organe  opéré  ne  devra  point  être  négligé,  dans  des  cir- 
constances pareilles. 

Diplopie.  Quelques  malades  se  sont  plaints  de  voir  double, 
après  avoir  subi  la  myotomie  de  l'œil ,  bien  que  le  redresse- 
ment obtenu  ne  laissât  rien  à  désirer.  La  diplopie  se  dissipe 
ordinairement  peu-à-peu,  à  mesure  que  l'harmonie  se  ré- 
tablit dans  le  jeu  simultané  des  deux  organes,  et  Un  seul  de 
mes  opérés,  dit  M.  Velpeau  (2),  en  est  resté  tourmenté 
d'une  manière  définitive  :  c'était  un  homme  de  50  ans,  au- 
quel j'avais  coupé  successivement  les  muscles  droits  interne 
et  externe  des  deux  côtés.  Cet  homme  est  revenu  à  l'hôpital 
avec  un  strabisme  convergent  de  l'œil  droit.  J'espérais  le 
guérir  de  sa  diplopie  en  redressant  l'œil  par  une  section 
nouvelle  du  muscle  droit  interne  :  or,  il  est  positif  que,  mal- 
gré la  cessation  du  strabisme ,  la  diplopie  a  persisté.  »  Un 
habile  tapissier  de  Paris  voit  les  objets  doubles  et  mal  ali- 
gnés, quand  il  se  sert  de  ses  deux  yeux,  dont  l'un  a  été 
opéré  depuis  plus  d'une  année;  il  est  contraint,  quand  il  se 
livre  aux  occupations  de  son  état,  de  boucher  le  dernier 
organe,  précaution  sans  laquelle  il  n'exécute  ses  travaux 
que  lentement  et  d'une  manière  incertaine  et  vicieuse.  Ces 
titistes  résultats  de  la  strabotomie  doivent  être  considérés 
comme  exceptionnels.  Nous  avons  dit  que  le  strabisme  ex- 


(t)  Dieffenbacli ,  loc.  cit.,  p.  149. 
{1)  Velpeau  ,  loc,  cil.,  p.  7S, 
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terne  conséculif  pouvait  se  compliquer  de  diplopie;  celle-ci 
disparaît,  en  général ,  dès  qu'on  est  parvenu  à  triompher  de 
la  divergence  (1). 

f'omissemens.  Un  malade,  qui  avait  supporté  sans  se 
plaindre  la  section  du  droit  interne  à  l'œil  droit,  nous  a  dit 
qu'il  avait  éprouvé,  en  rentrant  chez  lui,  des  vomissemens 
assez  violens,  qui  cédèrent  à  l'usage  de  l'eau  de  Seliz.  Dief- 
.fenbach  rapporte  que  plusieurs  de  ses  opérés  ont  offert  une 
forte  propension  au  vomissement,  pendant  la  manœuvre  ; 
quelques-uns  môme  vomirent,  immédiatement  après  l'opé- 
l'aiion;  chez  plusieurs  d'entre  eux  ,  l'accident  se  renouvela 
plus  ou  moins  fréquemment  dans  la  journée.  Ce  phénomène, 
que  Dieffenbach  a  rencontré  chez  les  enfans  comme  chez  les 
adultes,  se  manifesta  surtout  chez  ceux  dont  un  strabisme 
convergent  très  intense  avait  nécessité  qu'on  exerçât,  avec 
le  crochet  mousse,  de  fortes  tractions  sur  une  corde  mus- 
culaire raide  et  courte,  avant  d'en  effectuer  l'incision  (2). 

ARTICLE  IV. 

SECTION  DES  AUTKES  MUSCLES  DE  l'OEIL;  SECTIONS  MULTIPLES; 

CONCLUSION. 

Les  considérations  développées  dans  l'article  qui  précède 
rendent  superflus  les  détails  que  nous  pourrions  donner  ici 
sur  la  manœuvre  réclamée  par  les  sections  des  muscles  droit 
externe,  droit  supérieur  et  droit  inférieur.  Les  principes  ci- 
dessus  mentionnés  leur  sont  applicables,  sauf  les  modifica- 
tions d'exécution  manuelle  qui  sont  liées  à  la  position  de  ces 
organes  (voyez  page  3^i9)  et  qu'il  est  aisé  de  prévoir. 

Le  point  où  l'opération  a  éié  faite  est  toujours  mieux  pro- 

(i)  Consultez,  pour  des  ol)servalioiis  qui  se  rattachent  à  celte  propo- 
sition ,  Bonnet,  loc,  cit.,  p.  149. 
(3)  Dieffenbach, /c^c.  ch.,  p.  61. 
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tégé  par  les  voilos  pnlpébraux,  après  la  division  du  droit 
externe  qu'après  celle  de  l'iuierne.  Dieiïenbacli  a  remarqué 
que  les  accidens  plilegmasiques  étaient  plus  rares  dans  le 
premier  cas  que  dans  le  second  (1);  nous  en  dirons  autant 
des  bourgeons.  Le  bulbe  conserve- t-il  sa  situation  défec- 
tueuse, à  la  suite  de  la  section  de  l'abducteur,  le  chirurgien 
de  Berlin  conseille  de  réséquer  la  conjonclive  et  sa  doublure 
fibi'o-celluleuse,  du  côté  du  grand  angle,  et  d'associer  à  ce 
moyen  la  rotation  sufiisamment  soutenue  du  globe  de  l'œil 
vers  la  commissure  interne,  à  l'aide  d'un  fil  de  soie  qu'on  at- 
tache au  moignon  tendineux  du  muscle  coupé  (voyez  p.70Zi). 
Il  cite  des  exemples  de  succès  à  l'appui  de  cette  pratique; 
nous  en  avons  rapporté  un  à  la  page  419. 

On  n'a  presque  jamais  effectué  la  myotomie  du  droit  supé- 
rieur ni  celle  du  droit  inférieur,  dans  le  but  de  porter  remède 
avix  strabismes  frontal  et  jugal,  la  première  de  ces  déviations 
étant  fort  rare  et  la  seconde  éiant  plus  rare  encore.  Chez  les 
nombreux  malades  qui  se  sont  confiés  aux  soins  de  Dieffen- 
bach,  ce  lénotomistc  n'a  rencontré  qu'une  seule  fois  le  stra- 
bisme inférieur  (2). 

Jusqu'à  ce  jour,  la  division  du  grand  oblique  n'a  été  pra- 
tiquée, à  ma  connaissance  du  moins,  que  comme  moyen  auxi- 
liaii  e  d'autres  sections  slraboiomiques.  Dieffenbach,  qui  l'a 
plusieurs  fois  taillé  avec  le  droit  interne,  et  après  celui-ci 
(^c/yez  page  356),  recommande  d'agrandir  du  côlé  de  la 
région  supérieure  du  bulbe  la  boutonnière  qui  a  frayé  un 
passage  vers  l'adducteur,  et  d'attirer  alors,  avec  le  crochet 
mousse,  le  tendon  réfléchi  du  trochlearis,  qu'on  divise  près 
de  la  sclérotique.  S'il  s'agissait  de  couper  l'oblique  supérieur 
sans  le  droit  interne,  il  serait  assez  aisé  d'y  parvenir,  en 

■^i)  Dieffciibach,  loc.  cil,,  p.  i53, 

(9.)  11  en  relaie  l'observation  à  l;i  page  i88  de  sou  ouvrage  m  1«J 
slrabi.smc. 
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praiiquanl  à  la  conjonciive  cl  au  fascia  sous-jaccnl,  dans  l'es- 
pace borné  par  radducicur  et  par  le  droit  supérieur,  une 
incision  parallèle  au  limbe  de  la  cornée;  on  chargerait  en- 
suite la  corde  tendineuse  sur  le  crochet  mousse,  pendant  que 
le  globe  serait  entraîné  en  dehors  et  en  bas,  el  que  l'éléva- 
teur agirait  sur  la  paupière  supérieure  en  démasquant  sur- 
tout le  grand  angle. 

Je  conçois  peu  l'ulililé  de  la  section  de  la  poulie  du  grand 
oblique,  opération  imaginée  el  appelée  chondrotomie  par  le 
docteur  Gairal,  à  l'appui  de  laquelle  il  ne  lapporte  aucun 
fait,  et  qui  ne  paraît  pas  avoir  éié  expérimentée  sur  le  vivant. 
Le  manuel  qu'indique  l'auteur  (1)  consiste  à  fermer  avec  la 
main  les  voiles  palpébraux  de  l'œil  malade,  à  tendre  trans- 
versalement le  muscle  orbiculaire,  comme  dans  la  ponction 
du  sac  lacrymal,  et  à  faire  pénétrer  à  travers  la  paupière  su- 
périeure, près  la  racine  du  nez,  un  petit  bistouri  à  double 
tranchant,  qui  rase  la  voûte  de  l'orbite,  au  point  où  elle  se 
réunit  à  la  paroi  interne;  on  coupe  la  poulie  de  renvoi,  en 
imprimant  à  l'instrument  de  légers  mouvemens  de  va-et- 
vient,  qui  labourent  l'angle  osseux  où  elle  s'implante. 

La  division  isolée  de  l'oblique  inférieur  a  été  plusieurs  fois 
exécutée,  contre  la  myopie  sans  strabisme,  par  M.  Bonnet 
(de  Lyon).  Voici  comment  il  décrit  son  procédé  (2)  :  a  On 
peut  se  servir,  pour  la  section  du  petit  oblique ,  de  deux  lé- 
noiomes,  l'un  pointu  et  l'autre  mousse;  le  premier,  pour 
piquer  la  paupière,  le  second,  pour  glisser  sur  la  paroi  infé- 
rieure de  l'orbite  et  faire  la  section  du  muscle.  Quoique  j'aie, 
dans  le  début,  fait  usage  de  ces  deux  instrumens,  je  préfère 
aujourd'hui  me  servir  d'un  seul  lénotome,  assez  poiniu  pour 
piquer  la  paupière,  mais  dont  la  pointe  est  assez  arrondie 
pour  ne  pas  être  arrêtée  en  glissant  sur  l'orbite.  La  lame  de 

(  i)  Gairal,  Du  Strabisme;  Verdun,  1840,  p.  56. 
(2)  Bonnet,  loc  cit.^  p.  235. 
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cei  iiislriimenl  a  U  ccutimôires  de  longueur  et  3  millimètres 
de  largeur;  elle  coupe  dans  l'ciendue  de  3  centimètres  seule- 
ment, de  telle  manière  que,  lorsqu'il  est  cnlbncé  aussi  pro- 
Ibndément  que  possible,  sa  partie  tranchante  ne  correspond 
plus  à  l'ouverture  de  la  peau.  Le  malade  est  assis,  la  tête 
renversée  en  arrière  et  appuyée  sur  la  poitrine  d'un  aide  ou 
sur  le  dos  d'un  fauteuil  ;  l'opérateur  se  place  à  droite  du  ma- 
lade, s'il  agit  sur  l'œil  du  côté  gauche;  il  pose  l'indicateur 
de  sa  main  gauche  sur  le  milieu  de  la  paupière  inl'érieure, 
de  manière  que  son  ongle  soit  placé  immédiatement  au-des- 
sus du  rebord  inférieur  de  l'orbite  ;  avec  ce  doigt,  il  repousse 
en  arrière  l'œil  et  la  paupière,  et  met  ainsi  en  relief  le  milieu 
du  bord  orbiiaire  inférieur.  C'est  au-devant  de  cet  ongle ,  et 
immédiatement  en  arrière  du  rebord  orbitaire,  qu'il  plonge 
le  lénotome ,  tenu  de  la  main  droite,  comme  une  plume  à 
écrire.  Cet  instrument  est  poussé  en  bas,  jusqu'à  ce  qu'il  ait 
rencontré  la  paroi  inférieure  de  l'orbite  ;  il  est  enfoncé  ensuite 
dans  cette  cavité  à  une  profondeur  de  2  à  3  centimètres,  en 
suivant  une  direction  perpendiculaire  à  celle  çlu  petit  oblique, 
c'est-à-dire  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  de- 
dans ;  lorsque  la  pointe,  qui  ne  doit  jamais  abandonner  l'or- 
bile,  est  arrivée  jusque  près  de  l'eihmoïde,  l'insirumeni,  qui 
a  clé  ramené  peu-à-peu  à  la  direction  horizontale,  est  re- 
porté en  avant,  le  tranchant  dirigé  dans  le  même  sens.  Lors- 
qu'on le  sent  au-dessus  de  la  peau  et  que  la  pointe  aboutit  un 
peu  en  dehors  du  sac  lacrymal,  on  doit  nécessairement  avoir 
accroché  le  muscle  petit  oblique,  mais  on  peut  ne  pas  l'avoir 
coupé.  Pour  en  assurer  la  section,  je  tourne  la  lame,  d'abord 
en  bas,  puis  contre  la  partie  antérieure  du  maxillaire  supé- 
rieur, de  manière  à  ce  que  le  muscle,  s'il  n'est  pas  encore 
coupé,  soit  compris  entre  l'os  et  la  lame  de  l'instrument,  et 
qu'en  retirant  celle-ci ,  on  ne  puisse  manquer  d'achever  la 
section,  si  elle  est  encore  incomplète.  Lorsque  j'opère  sur  le 
côté  droit,  je  pourrais  me  placer  à  gauche  du  malade,  et 
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tenir  rinstrument  de  la  main  gauche;  mais,  comme  je  pré- 
l'ère  me  servir  de  là  main  droite,  je  me  place  à  droite  et  der- 
rière le  malade,  et  j'opère  comme  sur  l'œil  du  côté  gauche.  » 

Si  j'avais  à  effectuer  la  section  du  petit  oblique,  ce  n'est 
pas  le  mode  opératoire  dont  on  vient  de  lire  la  description 
qui  lixerail  mon  choix.  En  enfonçant  profondément  un  cou- 
teau dans  la  cavité  orbiiaire,  comme  le  veut  M.  Bonnet,  je 
craindrais  de  donner  lieu  à  un  épanchement  sanguin  consi- 
dérable, de  blesser  le  périoste,  de  m'exposer  au  phlegmon 
de  l'orbite;  si  la  suppuration  venait  à  s'emparer  de  la  plaie 
que  J'aurais  faite  à  la  paupière  inférieure  et  aux  tissus  sous- 
jacens ,  je  redouterais  l'invasion  d'un  ectropion.  Moins 
épineux  et  moins  vulnérant,  le  piocédé  que  Dieffenbach 
indique  et  qui  consiste  à  fendre  la  conjonctive  et  son  fascia, 
vers  la  région  inférieure  de  l'œil ,  pour  soulever  ensuite  le 
muscle  avec  le  crochet  mousse,  et  le  couper  avec  des  ci- 
seaux, me  présente  dans  l'exécution  manuelle  une  certitude 
que  je  ne  trouve  pas  dans  l'opération  du  chirurgien  de  Lyon. 

Je  cherche  vainement,  dans  les  travaux  récens  sur  le  stra- 
bisme ,  quelque  règle  sur  laquelle  tout  le  monde  tombe  d'ac- 
cord, en  ce  qui  concerne  les  sections  multiples  des  muscles 
de  l'œil. 

La  division  du  droit  interne  a-t-elle  été  insuffisante  pour 
redresser  un  globe  atteint  de  strabisme  convergent,  et  s'a- 
git-il de  compléter  le  redressement  par  quelque  section 
supplémentaire,  M.  Velpcau  taille  partiellement  le  droit 
supérieur  et  le  droit  inférieur:  «  C'est  au  muscle  grand  obli- 
que, dit-il  (1),  que  plusieurs  chirurgiens  se  sont  adressés 
en  pareil  cas;,  pour  moi,  je  ne  l'ai  jamais  coupé,  et  je  ne 
connais  aucun  fait  authentique  et  concluant  en  faveur  de  sa 
division.  Je  m'en  suis  tenu  à  la  section  du  bord  des  muscles 
droit  supérieur  et  droit  inférieur,  lorsqu'il  m'a  semblé  utile 


(i)  Velpeau, /«<■•.  c7/,j  p.  66. 
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d'clendre  l'opéraiion  sous  ce  rapport,  w  L'aulcur  ajoui(3  qu'il 
pourrait  cilcr  bon  nombre  de  louches  chez  lesquels  le  bulbe 
ne  s'est  posiiivemcnt  redressé  qu'après  la  division  du  tiers 
ou  de  la  moitié  interne  du  droit  supérieur  et  du  droit  infé- 
licur.  Teu  partisans  de  la  section  des  muscles  obliques, 
MM.  Amussai  et  Lucien  Boyer  tranchent  cgalcmcnt,  dans 
des  cas  de  ce  genre,  les  droits  supérieur  et  inférieur,  tantôt 
partiellement,  tantôt  d'une  manière  complète  (1). 

Voici  comment  s'exprime  M.  Phillips  (2)  qui,  comme 
Dieffenbach,  a  parfois  coupé  le  grand  oblique,  quand,  mal- 
gré la  section  du  droit  interne,  le  bulbe  continuait  à  être 
entraîné  en  dedans  et  en  haut  :  ce  Des  chirurgiens  ont  dit 
qu'il  fallait  diviser  les  bords,  soit  interne,  soit  externe,  des 
muscles  droits  supérieur  et  inférieur;  mais,  pour  que  cette 
opération  fût  utile,  il  faudrait  savoir  à  priori  si  ces  fais- 
ceaux sont  isolés,  car  la  division  partielle  d'un  muscle  ne 
produit  aucun  résultat,  et  on  ne  tarde  pas  à  voir  se  former 
la  réunion  des  deux  bouts  divisés.  » 

La  pratique  de  MM.  Velpeau,  Amussat  et  Lucien  Boyer 
est  critiquée  de  la  manière  suivante  par  M.  Bonnet  (3)  : 
c(  Je  ne  saurais  pas  plus  approuver,  pour  le  strabisme  externe 
que  pour  le  strabisme  interne,  la  section  môme  incomplète 
des  droits  supérieur  et  inférieur:  complète,  cette  section  en- 
traîne l'exophthalmie  la  plus  désagréable;  incomplète,  elle 
n'est  pas  égale  en  haut  et  en  bas,  et  entraîne  une  situation 
trop  élevée  ou  trop  basse  de  la  cornée.  »  La  division  du 
grand  oblique  est  également  contre-indiquée  dans  les  dévia- 
lions  en  dedans,  suivant  le  chirurgien  de  Lyon.  Nous  avons 
vu  (page  357)  comment  il  expliquait  ici  les  succès  de 
MM.  Dieffenbach  et  Phillips. 


(1)  L.  Boyer,  loc.  cit.^  p.  87. 

(2)  Piiillips,  loc.  cit.,  p.  261. 

(3)  Bonnet,  loc.  cit., 'p.  128. 
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Les  lénotomisies  soni  loin  aussi  divisés  sur  la  cjiieslion  de  sa- 
voir par  quelle  voie  il  convient  de  ramener  au  centre  de  Técari 
lemenl  des  paupières  un  œil  qui,  louchant  en  dehors,  n'a  été 
qu'imparfaitement  redressé  par  la  section  du  droit  externe. 

Comme  pour  les  déviations  internes,  quelques-uns  atta^ 
queni  le  droit  supérieur  et  le  droit  inférieur. 

M.  Bonnet  prescrit  d'agrandir  la  plaie  de  la  conjonctive 
et  de  son  fascia  jusqu'auprès  des  droits  supérieur  et  infé- 
rieur, et  en  cas  de  non-redressement,  de  couper  le  petit 
oblique,  ce  II  est  bien  peu  de  strabismes  externes,  conlinue- 
t-il,  qui  résistent  à  cet  ensemble  de  sections,. et  depuis  que 
je  les  pratique  habituellement,  je  réussis  dans  la  grande 
majorité  des  cas  :  auparavant,  je  n'obtenais  d'ordinaire  que 
des  résultats  imparfaits.  Cependant  que  faire,  lorsque  l'œil 
ne  revient  pas  à  sa  place,  malgré  sa  dénudaiion  dans  tout 
soii  tiers  externe?  Me  fondant  sur  l'action  du  grand  oblique, 
en  ceci  congénère  du  muscle  petit  oblique,  qui  entraîne 
l'œil  en  dehors,  je  penserais  à  couper  le  tendon  du  premier 
de  ces  muscles,  trouvant  dans  celte  opération  tout  à-la-fois 
l'avantage  de  faciliter  le  redressement  de  l'œil  et  d'évilcr, 
malgré  des  sections  multiples,  la  saillie  antérieure  de  l'œil.  » 

Tailler  le  petit  oblique,  pour  guérir  un  strabisme  diver- 
gent, constitue  pour  M.  Vh\\\ii)&  tme  pratique  vicieuse ^  qui 
lie  repose  sur  aucune  hase,  et  qui  ne  peut  même  pas  être 
justifiée  par  les  succès  que  Von  dit  avoir  obtenus  (1).  Ce  lé- 
noiomisle  ajoute  qu'il  n'a  jamais  vu  la  division  du  petit  oblique 
faire  disparaître  la  divergence  de  l'œil,  alors  qu'elle  avait 
résisté  à  la  section  du  droit  externe. 

M.  Baudens,  qui  a  parfois  poussé  l'exécution  des  sections 
multiples  jusqu'à  couper  cinq  muscles  sur  le  même  œil, 
s'exprime  de  la  sorte  (2)  :  ce  On  pourrait  objecter  que  la  sec- 

(1)  Phillips,  loc,  cit.,  p,  288. 

(2)  Buiidens,  loc^  cit.,  p.  87. 
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lion  des  muscles  droits,  externe,  supérieur  el  inférieur, 
devrait  toujours  remédier  infailliblement  ù  la  déviation  ex- 
terne, et  que  dès-lors  la  division  du  petit  oblique  devien- 
drait nulle.  Eh  bien  !  non  :  dans  des  cas  où  nous  avions  coupé 
d'abord  les  trois  muscles,  nous  avons  vu  quelquefois  pei- 
sisler  une  déviation  en  dehors  et  en  haut,  que  nous  ne 
sommes  parvenu  à  vaincre  qu'après  avoir  coupé  le  petit 
oblique.  Voilà  des  vérités  pratiques  dont  la  priorité  nous  ap- 
partient, el  que,  j'espère,  on  ne  nous  contestera  pas.  5) 

Les  indications  les  plus  précises  que  nous  ofl're  l'éiat  ac- 
tuel de  la  question  du  strabisme  consistent,  en  résumé,  à 
couper  le  muscle  droit,  agent  de  la  déviation,  et  à  appliquer, 
en  cas  de  redressement  incomplet ,  les  ressources  de  gym- 
nastique orthophihalmique  précédemment  signalées.  Quant 
à  l'opportunité  de  la  section  des  muscles  obliques ,  dans  le 
strabisme,  nous  renvoyons  le  lecteur  à  ce  que  nous  avons 
dit  page  357. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  étendu  la  myoïomie  de 
l'œil  à  quelques  altérations  non  compliquées  de  strabisme 
{myopie,  nystagmus ,  etc.).  Nous  croyons  devoir  passer 
sous  silence  ces  applications,  qui  ont  été  peu  nombreuses 
el  demandent  encore  de  nouvelles  lumières  (1). 

(i)  On  lira  avec  intérêt  ce  que  M.  Bonnet  a  écrit  ,  dans  son  ouvrage 
sur  les  sections  tendineuses,  en  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la 
myopie  par  la  division  du  muscle  petit  oblique.  Quelques-uns  des 
résultats  qu'il  dit  avoir  obtenus  sont  vraiment  extraordmaires. 
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CHAPITRE  XIV. 

TUMEURS  DE  L'ORBITE. 

Les  tumeurs  développées  dans  la  fosse  orbitaire  sont  dé- 
signées sous  la  dénomination  générique  oi'hiloc^les .  Elles 
offrent  des  formes  variées,  dont  le  diagnostic  est  l'un  des 
points  les  plus  épineux  de  la  pathologie  ophthalniique  (1). 

Ces  affections,  quelle  que  soit  leur  nature,  ont  pour  ca- 
ractère spécial  et  commun  de  propulser  le  globe  hors  de  sa 
cavité  naturelle  (exophihalmie  ou  exorbitisme),  en  le  refou- 
lant vers  le  point  opposé  à  celui  qu'elles  ont  élu  pour  siège. 
L'extrusion  est  tantôt  directe  et  tantôt  oblique.  Il  est  facile 
de  prévoir  les  autres  accidens  que  peuvent  occasionner  ces 
lésions.  L'un  des  plus  communs  est  l'amaurose ,  qui  recon- 
naît ici  généralement  pour  cause  le  tiraillement  du  nerf 
optique.  De  nombreux  faits  démontrent  que  la  cécité  amaii- 
roiique  peut  cesser  et  la  vision  reprendre  son  énergie ,  dès 
qu'on  est  parvenu  à  ramener  le  bulbe  à  ses  limites  primi- 

(  I  )  Les  caractères  de  ces  tumeurs  ne  se  dessinent  avec  quelque  netteté 
que  quand  elles  se  développent  de  prime  abord  près  l'ouverture  anté- 
rieure du  cône  orbitaire,  ou  quand,  nées  plus  profondément ,  elles  de- 
viennent, en  grossissant ,  sous-palpébrales  j  mais,  lorsqu'elles  occupent 
le  fond  de  l'orbite  et  que  le  déplacement  du  bulbe  est  le  seul  indice  de 
leur  existence,  elles  échappent  à  nos  sens,  quelque  exercés  qu'ils 
soient,  et  leur  nature  ne  peut  être,  le  plus  souvent ,  que  soupçonnée , 
d'après  quelques  circonstances  concomitantes. 
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livcs  par  la  guérison  de  la  lumeur;  c'esl  ce  qui  a  fait  dire 
à  Delpcch  que  quelque  délicale  que  suii  ou  que  paraisse 
êlre  la  slruclure  d'un  nerf,  et  nolammeni  celle  du  nerf  opti- 
que, son  tissu  peut  subir  un  certain  degré,  et  même  un  assez 
haut  degré  d'allongement ,  qui  produit  une  suspension  pas- 
sagère de  ses  fonctions,  sans  qu'il  en  résulte  une  altération 
définitive  de  sa  substance.  Dès  l'instant  où  les  voiles  palpé- 
braux  commencent  à  ne  plus  soustraire  l'œil  aux  influences 
extérieures,  l'on  Voit  survenir  des  ophlhalmics  de  toute 
espèce,  le  pannus,  l'exophtlialmie  fongueuse,  quelquefois 
même  la  dégénérescence  cancéreuse  de  l'organe.  Habituel- 
lement, les  phénomènes  morbides  apparaissent  avec  lenteur, 
parce  qu'ils  sont  liés  à  des  affections  presque  toujours  chro- 
niques. Lorsque  le  bnlbe  est  repoussé  vers  l'une  des  parois 
de  la  cavité  qui  le  contient,  une  diplopie  existe  ordinaire- 
ment dans  le  principe. 

Les  accidens  dont  nous  venons  d'esquisser  le  tableau 
peuvent  surgir  encore  sous  l'influence  de  lésions  primitive- 
ment formées  dans  les  cavités  circonvoisines,  mais  qui,  en  se 
développant,  ont  fait  irruption  dans  l'enceinte  orbitaire,  ou 
l'ont  rétrécie ,  en  en  refoulant  les  parois  vers  le  globe.  Les 
annales  de  la  science  nous  offrent ,  par  exemple ,  quelques 
faits  peu  nombreux  d'exorbilisme  dépendant  de  fongus  de  la 
dure-mère.  Chez  une  jeune  fille  de  Chartres,  dont  Louis  re- 
late l'observation  dans  son  Mémoire  (1),  une  double  exoph- 
Ihalmie  était  associée  à  une  protubérance  douloureuse  sié- 
geant à  chaque  région  temporale;  la  plus  considérable,  qui 
était  à  gauche,  avait  le  volume  de  la  moitié  d'un  œuf.  Celle 
dernière  tumeur  ayant  été  ponctionnée,  dans  l'idée,  est-il 
dit  dans  le  Mémoire,  qu'un  fluide  quelconque,  qu'on  ne 
pouvait  aisément  distinguer  à  travers  le  muscle  croiaphilc, 

(i)  Louis,  Mémoire  sur  les  tumeurs  fongueuses  de  la  durc-nicre  (dans 
les  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie^  tklit,  cit.,  t.  VI,  p. 
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conimiiniquail  avec  l'orbile  cl  donnaii  lieu  à  la  saillie  du 
bulbe,  reiilanl  succomba.  Philippe,  chirurgien  de  Chartres, 
envoya  la  pièce  pathologique  à  l'Académie  de  chirurgie  : 
ce  La  dure-mère ,  dit  Louis ,  ciaii  fongueuse  et  les  os  étaient 
altérés,  non-seulement  à  l'endroit  des  tumeurs  temporales, 
mais  sur  la  fosse  orbitaire,  et  c'était  par  la  végétation  car- 
niforme  qui  s'y  prolongeait  que  les  yeux  étaient  protubé- 
rans.  »  Des  affections  des  sinus  frontaux  peuvent  encore 
engendrer  l'exorbitisme.  Tel  était  le  cas  de  ce  jeune  homme 
dont  parle  Levret,  et  qui  portait  à  la  racine  du  nez  une  bosse 
d'un  grand  volume;  à  l'ouverture  de  celle-ci,  après  la  mort 
du  malade,  on  trouva  dans  les  sinus  frontaux,  dont  la  cloison 
manquait,  deux  énormes  polypes,  qui  avaient  la  consistance 
et  la  coloration  d'un  morceau  de  lard  rance.  Il  est  plus  fré- 
quent de  rencontrer  le  déplacement  du  globe,  par  suite  de 
la  présence  de  masses  fongueuses,  etc.,  dans  l'antre  d'Hyg- 
more.  Chez  un  malade,  dont  Pallison  (de  Baltimore)  a  pu- 
blié l'histoire  (l),  c'était  un  anévrysme  par  anastomose  du 
sinus  maxillaire  qui  déterminait  la  saillie  de  l'œil;  le  sujet 
guérit,  dit-on,  par  la  ligature  de  la  carotide,  et  deux  ans 
et  demi  après  l'opération,  il  n'y  avait  encore  aucune  trace  de 
récidive.  Les  exemples  d'exorbilisme  occasionné  par  des 
polypes  des  fosses  nasales,  qui  ont  pris  un  grand  accroisse- 
ment, sont  loin  d'être  rares  (2).  Quant  aux  opérations  exlra- 
orbitaires  qui  peuvent  être  nécessitées  par  quelques-unes  des 
lésions  ci-dessus  énoncées  (perforation  des  sinus  frontaux  ou 
du  sinus  maxillaire ,  pour  l'évacuation  de  collections  puru- 

(t)  Voyez,  pour  les  détails  de  cette  observation,"  Samuel  Cooper, 
loc.  cit.,  t.  II,  p.  623  (au  Supplément). — Une  observation  d'exoph- 
tbalmie  divergente,  ayant  pour  point  de  départ  un  fongus  du  sinus 
maxillaire,  eut  consignée  dans  lu  Gazette  médicale^  année  i838,  p.  G02, 

(a)  L'observation  4i4  de  l'ouvrage  de  Demours  (t.  III,  p.  33 1)  mé- 
rite surtout  d'être  consultée. 
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lentes,  l'exlirpaiion  de  corps  morbides,  elc.),  nous  renver- 
rons le  lecleur  aux  irailés  généraux,  de  chirui  gie. 

L'exlrusion  du  globe  dépend-elle  d'une  inflammation  aiguë 
du  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  il  faut  se  hâter  d'avoir  recours 
aux  émissions  sanguines  copieuses,  aux  mercuriaux  à  l'inté- 
rieur et  à  l'extérieur,  aux  purgatifs,  etc.  (1).  Lorsque,  la  ré- 
solution du  phlegmon  n'ayant  pu  être  obtenue,  l'on  recon- 
naît que  la  suppuration  est  établie  ,  on  doit  lui  fournir  une 
issue,  avec  l'instrument  tranchant,  à  l'endroit  du  grand  pli 
conjonclival  qui  fait  le  plus  de  saillie;  la  paroi  externe  de 
l'une  des  paupières  offre-t-elle  une  fluctuation  qui  dénote 
que  la  collection  tend  plutôt  à  s'évacuer  par  ce  point,  c'est 
là,  et  vers  l'arc  orbitaire  correspondant,  qu'on  doit  exécuter 
la  perforation,  en  suivant  la  direction  des  fibres  de  l'orbicu-- 
laire.  L'abcès  vidé,  on  maintient,  durant  quelques  jours,  une 

(i)  «  Un  jeune  homme  de  Saint-Germain-en-Laye ,  dit  Saint-Yves 
[loc.  cit.,  p.  iio),  vint  à  Paris,  ayant  le  globe  de  l'œil  enflammé,  lar- 
moyant et  extrêmement  poussé  au-dehors.  Les  paupières ,  pressées  par 
le  globe  contre  les  bords  de  l'orbite,  étaient  enflées,  et  même  la  su- 
périeure commençait  déjà  à  devenir  livide ,  comme  si  la  gangrène  eût 
voulu  s'y  mettre.  Ce  jeune  homme  nous  dit  que  son  mal  lui  était  venu 
d'un  coup  de  so'eil,  qui  d'abord  lui  avait  causé  des  douleurs  au  fond  de 
l'œil,  et  qu'ensuite  de  ces  douleurs,  il  était  tombé  dans  le  fâcheux  état 
où  il  .se  trouvait.  »  Saint-Yves  pensa  qu'un  abcès  pouvait  exister  dans 
l'orbite,  mais  avant  d'en  venir  à  l'emploi  de  la  lancette,  il  jugea  pru- 
dent de  prescrire  la  médication  suivante,  dont  le  lecteur  appréciera 
toute  la  sagacité.  «  Je  lui  conseillai,  dit-il,  de  prendre,  le  soir,  huit 
grains  de  mercure  doux,  et  de  se  purger,  le  lendemain,  avec  une  mé- 
decine composé  de  séné,  de  manne  et  de  jalap.  Le  soir  de  la  médecine, 
je  fus  le  saigner  de  la  gorge.  Ayant  remarqué  que  la  purgation  avait 
soulagé  ce  malade,  je  lui  continuai,  de  deux  jours  l'un,  le  mercure  et  la 
môme  médecine,  qui  le  guérirent,  en  peu  de  jours,  d'un  mal  où  il  y 
avait  également  à  appréhender  la  perle  de  la  vue  et  la  destruction  en- 
tière de  l'œil,  » 
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petite  pièce  de  linge  fin  on  nne  mèche  de  charpie  dans  l'ori- 
fice de  la  plaie,  à  moins  que  celle-ci  ne  s'ouvre  an  grand  pli 
de  la  conjonciive ,  cas  dans  lequel  nne  tente,  placée  à  de- 
meure entre  le  voile  et  le  bulbe ,  ne  pourrait  être  suppor- 
tée (1).  L'amaurose,  le  strabisme  par  adhérences,  etc.,  peu- 
vent être  les  conséquences  d-(  »  désordres  phleginasiques  dont 
il  est  ici  question;  on  a  vu  la  mort  survenir  par  suite  de  la 
propagation  de  l'inflammation  au  cerveau  ou  du  passage  du 
pus  dans  la  cavité  crânienne.  Il  est  bien  entendu  que  si  les 
accidens  dépendent  d'un  corps  étranger  qui  a  pénétré  dans 
l'orbite,  la  première  indication  sera  d'en  elîectuer  l'extrac- 
tion. 

Demours  parle  (2)  d'un  abcès  orbitaire  qui  se  montra, 
comme  phénomène  critique,  chez  une  femme  âgée  de  60  ans. 
«  Elle  eut,  dit-il,  de  deux  jours  l'un,  une  fièvre  très  forte  qui 
diminua  au  troisième  accès  ,  lorsqu'un  dépôt  parut  sous  le 
tissu  cutané  qui  recouvre  le  sac  lacrymal.  On  aurait  pu  le 
prendre  pour  un  abcès  dans  cette  cavité ,  si  le  globe  n'eût 
point  été  déplacé.  Ce  dépôt  s'ouvi  it,  et  il  en  sortit  du  pus  et 
des  matières  très  épaisses.  »  L'auteur  ajoute  que  le  globe  se 
remit  graduellement  à  sa  place  ,  et  que  la  guérison  ne  tarda 
pas  à  être  complète.  Un  corps  étranger  fut  entretenu,  pen- 
dant quelques  jours,  da  s  l'ouverture  de  la  plaie. 

(i)  Lawrence  {loc.  cit.,  p.  iii)  fut  consulté  par  un  homme  qui  avait 
tellement  souffert  les  trois  nuits  précédentes,  qu'on  crut  qu'il  avait 
perdu  la  raison.  Ayant  constaté  de  la  fluctuation  au  _niveau  du  bord 
supérieur  de  l'orbite,  il  y  pratiqua  une  ouverture  par  laquelle  s'écoula 
une  énorme  quantité  de  pus;  un  stylet,  introduit  dans  la  plaie,  s'en- 
gagea jusqu'au  fond  de  l'orbite.  Chez  un  jeune  sujet,  la  ponction  fut 
faite  entre  la  paupière  Inférieure  et  le  globe,  point  où  existait  la  fluc 
luation.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'œil,  qui  proémiuait  au  dehors,  reprit 
sa  situation  normale.  L'adulte  resta  amaurotique;  chez  l'enfant  la  vision 
se  rétablit. 

(a)  Demours,  loc.  cit.,  1. 1,  p.  93. 
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C'esl  sui  iolU  chez  les  sujets  qui  se  (rouvent  sous  l'empire 
de  quelque  diaihèse,  qu'il  esi  assez  fréqueni  de  renconlier 
des  orbilocèles  purulentes  associées  à  une  carie  plus  ou 
moins  bornée  de  l'orbile,  soit  que  le  travail  morbide  ait  dé- 
buté par  l'os,  soit  qu'il  ait  primitivement  envahi  les  parties 
molles.  Tel  était  le  cas  de  la  jeune  Blin ,  fille  cachectique  et 
scrofuleuse,  que  je  vis,  en  1836,  à  la  clinique  de  M.  Sichel. 
Cet  enfant  avait  fait,  il  y  avait  quatre  mois  environ,  une  chute 
dans  laquelle  la  moitié  externe  de  l'arc  orbitaire  supérieur 
du  côté  gauche  fut  se  heurter  contre  l'un  des  angles  d'une 
chaise;  c'est  là  que  se  développa,  peu  de  temps  après,  une 
tumeur  qui,  augmentant  peu-à-peu  de  volume,  refoulait  en 
haut  la  moitié  externe  du  sourcil  et  déprimait  le  globe  ocu- 
laire à  deux  ou  trois  lignes  plus  bas  que  son  congénère. 
Largement  ouverte  au  mois  d'avril  par  M.  Sichel,  immé- 
diatement au-dessous  du  sourcil ,  elle  fournit  un  pus  sanieux 
et  fétide,  et  le  stylet  démontra  que  la  carie  avait  envahi  la 
paroi  supérieure  de  l'orbite  à  une  gninde  profondeur.  Tout 
alla  bien  pendant  quelque  temps  :  le  bulbe  était  devenu  moins 
saillant  et  moins  déprimé  ;  ses  mouvemens  s'exécutaient  avec 
plus  de  facilité;  le  foyer  se  déiergeait;  on  continuait  soi- 
gneusement l'emploi  des  mèches,  quand  un  abcès  par  con- 
gestion ,  que  le  professeur  Sanson  attribua  à  une  carie  de 
l'os  des  îles,  apparut  à  l'aine  droite.  Il  fut  ponctionné  par 
M.  Sichel,  d'après  l'avis  de  M.  Sanson;  la  jeune  Blin  suc- 
comba bientôt  après  dans  le  marasme.  Un  coup  de  pied  de 
cheval,  reçu  à  la  face,  parut  être  la  cause  déterminante 
d'un  abcès  de  l'orbite  gauche,  avec  carie  de  la  voûte  de  celte 
cavité,  chez  K...,  loueur  de  voilures  ;  il  faut  noter  que,  quel- 
ques années  auparavant,  cet  homme  avait  contracté  une 
syphilis  pour  laquelle  il  fut  soigné  par  le  docteur  Cullerier, 
VA  qui  avait  été  tellement  tenace,  que  les  maux  de  gorge, 
les  douleurs  ostéocopes,  etc. ,  ne  disparurent  qu'au  bout  de 
trois  ans.  La  tumeur  llucluanie,  qui  déjetait  l'œil  en  bas. 
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fui  également  ouverte,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  l'or- 
bite, par  M.  Sicliel,  dont  j'éiais  l'aide  à  celle  époque  :  le 
malade  guérit,  sauf  une  cicatrice  déprimée  et  adhérente  à 
l'os.  Lors  de  mon  séjour  à  Vienne,  Jœger  ponctionna  éga- 
lement une  orbilocèle  purulente,  accompagnée  d'une  carie 
de  la  paroi  supérieure  de  l'orbiie,  chez  un  militaire  d'un 
teint  blême,  d'une  constitution  éminemment  cachectique,  et 
qui,  quelque  temps  auparavant,  avait  eu  la  gale,  puis  un 
impétigo  du  cuir  chevelu.  Il  importe ,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  que  le  chirurgien  ail  en  vue  que  la  cicatrice  palpé- 
brale  peut,  en  se  soudant  à  l'os  altéré,  avoir  pour  consé- 
quence l'ectropion  et  même  le  lagophihalmos.  La  recom- 
mandation de  Jùngken,  qui  conseille  de  tenir  la  paupière 
malade  refoulée  vers  la  paupière  saine,  à  l'aide  de  bande- 
lettes agglulinaiives,  ne  doit  point,  à  cet  égard,  être  oubliée. 
Tant  que  la  plaie  livre  passage  à  des  fragmens  osseux,  on 
y  entretient  des  mèches  simples  ou  imbibées  de  laudanum, 
de  teinture  de  myrrhe,  etc.,  et  on  y  pratique  de  temps  op 
temps  des  injections  appropriées. 

L'extirpation  des  tumeurs  de  l'orbite,  enkystées,  grais- 
seuses, fibreuses,  etc.  (1),  s'exécute  en  pratiquant  sur  la 

(i)  Le  volume  des  kystes  de  l'orbite  est  variable;  ils  offrent  habituel- 
lement, d'après  Scarpa ,  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  Suivant  le  même 
ophthalmologiste ,  leur  siège  le  plus  ordinaire  est  sous  l'œil,  qu'ils  re- 
foulent en  haut;  mais  à  mesure  qu'ils  acquièrent  de  l'accroissement,  ils 
poussent  la  paupière  inférieure  en  avant  et  en  bas.  Telle  était  la  posi- 
tion d'une  orbitocèle  dont  Saint-Yves,  accompagné  de  Méry,  fît  l'extir- 
pation chez  une  jeune  fille  âgée  de  la  ans:  la  tumeur  extroversait  le 
voile  inférieur,  et  descendait  sur  la  joue,  dans  l'étendue  d'un  pouce 
environ.  On  la  trouva  pourvue  de  trois  compartimens  :  celui  qui  se 
rapprochait  le  plus  de  la  peau  contenait  une  matière  puriforme;  le 
second  était  rempli  d'une  substance  plus  épaisse  et  en  partie  plâtreuse  j 
le  contenu  du  troisième  ressemblait  à  du  blanc  d'œuf.  L'enveloppe  des 
kystes  orbitaires  et  la  matière  lojée  dans  leur  intérieur  sont  sujettes 

46. 
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peau,  le  long  du  bord  adhérent  de  la  paupière,  et  parallè- 
lement à  l'arc  osseux  voisin,  une  incision  à  l'aide  de  la- 
quelle on  découvre  la  niasse  morbide,  que  l'on  accroche, 
avec  des  pinces  ou  une  airigne,  pour  la  disséquer  avec  le 
même  bistouri,  ou  mieux,  avec  le  couteau  de  Leber  {Pl.  Il, 
n°  20),  et  l'amener  au-dehors.  La  tumeur  fait-elle  saillie  vers 
le  grand  pli  conjonctival,  on  peut  l'attaquer  par  celte  voie. 
M.  Velpeau  pense  que,  dans  l'ablation  d'un  grand  nombre 
d'orbitocèles,  on  atteindrait  mieux  le  but  qu'on  se  propose, 
en  prolongeant,  .par  une  incision,  la  commissure  externe 
vers  la  tempe,  de  manière  à  pouvoir  commodément  ren- 
verser les  voiles  palpébraux.  a  Divers  essais  m'ont  démon- 
tré, dit  ce  professeur  (1),  qu'en  agissant  ainsi,  on  met 
facilement  à  découvert  les  deux  tiers  externes  de  la  circon- 
férence orbi taire.  »  Si  un  kyste  s'enfonce  profondément  dans 
l'orbite,  on  peut,  pour  ne  point  aggraver  la  vulnération, 
l'ouvrir,  le  vider  et  n'en  exciser  qu'une  partie  ;  l'expérience 
prouve  que  le  reste  de  la  poche  peut  s'exfolier,  passer  à 
l'atrophie,  devenir  le  siège  d'adhérences  entre  les  deux 
parois  subsistantes  (2).  Une  ponction  même,  ou  des  ponctions 
répétées,  ont  parfois  suffi  pour  amener  ces  résultats;  mais 
cette  opération  est  généralement  infidèle,  et  l'extirpation 

à  des  modifications  Irès  nombreuses;  on  en  a  rencontré  qui  renfermaient 
des  hydatides  {voyez  Lawrence,  loc.  cit.  p.  287,  et  une  observation 
extraite  de  la  pratique  de  Dupuytren  ,  dans  le  journal  la  Clinique, 
année  1807,  n"  du  9  et  du  i6  octobre).  Il  faut  consulter  encore,  pour 
une  observation  très  remarquable  de  kyste  de  l'orbite ,  la  Chirurgie 
clinique  de  HJon/pellier,  de  Deipecb,  t.  II,  p.  5o5. 

Des  faits  rapportés  par  Lawrence ,  Travers,  etc. ,  démontrent  que  la 
glande  lacrymale  peut  devenir  sqnirrheuse,  luxer  l'œil,  d'où  la  nécessité 
de  l'extirpation  de  la  tumeur. 

(i)  Velpeau,  loc.  cit.,  1. 111,  p.  374. 

(a)  Consultez,  pour  une  observation  recueillie  à  la  clinique  de  M.  Lis- 
franc,  Gazelle  (les  hôpitaux,  année  1839,  p.  3i4  et  4or. 
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totale  ou  partielle  doit  lui  être  habituellement  préfé- 
rée (l). 

Les  fastes  de  la  chirurgie  nous  fournissent  quelques  rares 
exemples  de  luxation  et  de  hernie  du  bulbe,  par  suite  d'un 
anévrysme  du  tronc  de  l'ophlhalmique  ou  d'un  anévrysme 
par  anastomose.  La  ligaiure  de  la  carotide  a  été  praiiquée, 
dans  des  cas  semblables,  par  plusieurs  opérateurs,  Travers 
et  Dalrymple  entre  autres;  on  trouvera  l'histoire  des  deux 
faits  mémorables  qu'ont  publiés  ces  chirurgiens  dans  le 
Mémoire  su?'  les  fongus  médullaire  et  liémalode  de  Mau- 
noir,  pages  111  et  116;  l'excellente  traduction  de  J.  Hodg- 
son  (Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veines  y  tom.  IT, 
pages  16  et  293  et  suivantes),  par  le  professeur  G.  Breschet, 
devra  également  être  consultée.  Nous  renverrons  encore  le 
lecteur,  pour  des  faits  analogues,  aux  Archives  générales 
de  médecine  (jinnée  1839),  à  la  Gazette  médicale  de  Paris 
(même  année,  page  /-i23),  et  pour  une  observation  recueillie 
par  le  docteur  Bouchacourt ,  à  la  clinique  de  M.  Velpeau, 
au  Manuel  déjà  cité  de  M.  Jeanselme,  page  ^85. 

L'exophihalmie  peut  être  produite  par  des  épanchemens 
de  sang  dans  l'orbite,  à  la  suite  de  contusions,  de  l'intro- 
duction d'un  corps  étranger  assez  aigu  pour  s'insinuer  enire 
le  globe  et  les  parois  orbitaires,  comme  un  fleuret,  une 
baguette  de  fusil,  etc.  Cet  accident  réclame  les  fomentations 
froides  sur  les  parties  affeciécs  et  les  ressources  d'une  mé- 
dication antiphlogistique  énergique  (voyez  page  692)  ;  des 
débridemens  vers  le  grand  pli  de  la  conjonctive  ou  du  côté 

(i)  M.  CaiTon  du  Villartls  {Gazette  des  liopilai/x,  année  iSSg)  dit  avoir 
guéri  un  homme  qui  portait  un  kyste  intra-orbitaire,  en  ponctionnant 
ce  dernier,  le  vidant,  et  promenant  ensuite  dans  sa  cavité  un  pin- 
ceau à  miniature  imbibé  de  teinture  de  cantharides.  On  lit  dans  l'ou- 
vrage de  M.  Velpeau  (t.  III,  p.  372)  que  Ware  obtint  le  même  résultat 
cljcïun  malade,  au  moyen  de  soixanle  tiois  pondions. 
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de  la  face  cuianôe  de  la  paupière  sont  souvcni  miles  dans 
des  circonsianccs  pareilles. 

Un  iraitemcnt  anlisyphiiiiiqne  peut  triompher,  chez  les 
sujets  vénériens,  d'un  déplacement  du  globe  lié  à  la  présence 
d'une  exoslose  de  l'orbile.  J'en  ai  rencontré  des  exemples; 
le  fait  suivant,  relaté  par  le  professeur  Boyer,  au  tome  VI 
de  son  Traité  des  maladies  chirurgicales,  est  remarquable. 
Un  homme  élait  affecté,  depuis  plus  de  dix  années,  d'une 
exoslose  des  parois  du  sinus  maxillaire  gauche;  l'œil  était 
repoussé  en  avant,  le  nez  déjeté  vers  la  droite,  la  narine 
bouchée,  la  voiile  palatine  un  peu  bombée;  le  mal  était 
depuis  long-temps  staiionuaire.  Menacé  de  perdre  son  em- 
ploi à  cause  de  sa  difformité  hideuse,  il  résolut  de  metire 
tout  en  œuvre  pour  s'en  délivrer.  Après  avoir  obtenu  d'un 
homme  de  l'art  une  prescription  pour  une  forte  quantité  de 
liqueur  de  Van  Svvieten,  il  se  servit  huit  fois,  chez  différens 
pharmaciens,  de  la  même  ordonnance,  prit  ainsi,  sans  être 
guidé  par  un  médecin ,  et  dans  l'espace  de  moins  de  trois 
mois,  128  grains  de  sublimé  corrosif,  et  eut  le  bonheur  de 
guérir;  la  rentrée  du  bulbe  dans  ses  limites  naturelles,  et  la 
cessation  de  tous  les  phénomènes  qui  dépcMidaient  de  la 
tuméfaction  osseuse,  furent  les  résultais  de  la  disparition  de 
cette  dernière. 

Toutes  les  fois  qu'un  lipome,  un  squirrhe  de  l'orbite,  etc.j 
sont  associés  à  une  dégénérescence  telle  du  globe,  que  la 
conservation  de  cet  organe  n'est  plus  possible,  il  faut  en 
délivrer  l'économie  et  vider  entièrement  lu  cavité  orbitaire. 


Fijy. 
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de  Hey,  84  ;  de  Rosas ,  171 ,  175  ; 
de  Saunders ,  175  5  de  Scarpa , 
83  ;  de  Schmidt ,  83  ;  de  Walther  , 
116. 

Anchyloblépharoa,  358. 
Anévrysmes  de  l'orbile,  723. 

Artériotomie  dans  les  afTeclions 
oculaires,  10. 

6 

Bandages  des  ycux,  7  et  8. 

Bandelettes  (manière  de  les  appli- 
quer pour  maintenir  l'œil  dans 
l'occlusion),  8. 

BlépharopIastie,469. — Méthode  in- 
diennej471 . —  Méthode  de  Fricke, 
473. —  Méthode  espagnole,  476. — 
Blcpharoplastie  par  glissement  du 
lambeau,  ou  méthode  française, 
478.— Méthode  de  Jœger,  479.  — 
Méthode  de  Jones  ou  de  Sanson  , 

484.  —  Méthode  de  Dicffenbach , 

485.  —  Appréciation,  489. 
Blépharoptose  ,  409,  —  Excision 

partielle  de  la  peau  palpébrale , 
412,  426. 


TAULE  AK. 

Blépharostat  de  Kelley-Snowden , 

79  i  de  Lusardi,  79. 
Blépharoxysis,  290, 
Broiement  do  la  cataracte  (  voyez 

Discisioix). 

C 

Cancer  de  Tocil ,  296  j  des  paupiè- 
res, 386. 

Carie  de  l'orbite,  722. 

Cataracte,  20.  —  Précis  pathologi- 
que, 20.  —  Peut-on  la  guérir  sans 
une  opération  chirurgicale  ?  59. 
—  Indications  et  contre-indica- 
tions de  cette  dernière,  64. —  Son 
pronostic,  67.  —  Maturité  des  ca- 
taractes, 69,  —  Doit-on  opérer 
quand  un  oeil  est  cataracté  et  l'au- 
tre sain.'  70.  —  Lorsqu'un  œil 
présente  une  cataracte  mûre ,  et 
l'autre  une  cataracte  commen- 
çante, faut-il  attendre,  pour  opé- 
rer, que  cette  dernière  soit  arrivée 
à  son  état  de  maturité?  73. — Lors- 
que les  deux  yeux  sont  calarac- 
tés,  et  dans  les  conditions  voulues 
par  l'opération,  doit-on  les  opérer 
le  même  jour  ?  74.  —  Peut-on 
opérer  en  toute  saison  ?  75.  — 
Traitement  préparatoire  ,  75.  — 
Emploi  des  mydriatiques  avant 
l'opération,  77.  —  Autres  dispo- 
sitions préliminaires,  de  78  à  81.  — 
Voyez,  en  outre,  Abaissement, 
Extraction.  Discision. —  Valeur 
comparative,  indications  et  con- 
tre-indications de  ces  méthodes, 
184.  —  Opérations  des  cataractes 
membraneuses  secondaires ,  188 
et  189.  —  De  la  cataracte  congéni- 
tale, 191  et  suiv.  —  Cataracte  chez 
les  animaux  ,  198.  —  Cataractes 
artificielles,  194. 

Chalazion,  377. 

Chémosis,  293. 


AI,\  TIQUE. 

Coloboma  des  paupières,  500. 
Considérations   anatomiflucs  sur 
l'œil,  11  ;  —  sur  ses  annexes,  343. 
Corectomie  (voyez  Iridcctomie). 
Corectopie  (voyez  Pupille  artifi- 
cielle). 

Corédialysis  (voycz  Iridodialysts). 
Corémorphose  (voyez  Pupille  ar- 
tificielle). 
Coréonoion  de  Graefe  (voyez  Iri- 

dodialysis). 
Corétomie  (voyez  Iridotomie). 
Corps  étrangers  dans  l'œil,  316. 
Couteaux  à  cataracte  {xoyczKérato- 
tomes). 

Couteau  lancéolaire  de  Jœger,  212. 

—  Modifications  de  Fischer,  212. 
Crochet-aiguille  de  Baratta  ou  de 

Lusardi,  237. 

D 

Dépression  dc  la  Cataracte  (voyez 

Abaissement). 
Dilacération  de  la  capsule  cristal- 
line (voyez  Discision). 
Discision  de  la  cataracte,  170. 

Broiement  par  scléroticonyxis, 
170. —  Appareil  instrumental,  171. 

—  Manœuvre  avec  l'aiguille  à 
lance  droite,  171.  —  Procédé  de 
Rosas,  171.  —  Traitement  consé- 
cutif, 173. 

Broiement  par  koratonyxis,175. 

—  Appareil  instrumental,  175.  — 
Manœuvre  avec  l'aiguille  à  lance 
courbe,  176.  —  Procédé  de  Rosas, 
177.  —  Broiement  central,  178. 

Discision  et  dilacération  de  la 
capsule  (procédés  dc  Jœger),  179. 
J{é5M?(a<5  de  ces  opérai  ions,182. 

—  Appréciation,  etc.,  191  et  192, 

E 

Ecblephari,  331. 

Eotropion,  448.  —  Précis  patholo- 
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giqiic,  'M.  —  Traitement  chirur- 
gical, 432.  —  Cautérisation  de  la 
conjonctive,  452.  —  Excision  de 
cette  membrane,  454.  —  Procédé 
de  W.  Adams,  456.  —  De  la  sec- 
tion des  brides  cutanées  des  pau- 
pières, 459.  — Procédé  d'Ammon, 
m.—Tarsoraphie  (Walther),464. 

—  Procédé  de  DielTenbach,  465. 

—  Nouveau  procédé  du  même  au- 
teur, 467. 

Emphysème  des  paupières,  375. 

Empyème  de  l'œil,  285. 

Encanthis,  511.  Précis  pathologique, 
511. — Traitementchirurgical,514. 

Entropion,  420.  —  Précis  patholo- 
gique, 420.  —  Traitement  chirur- 
gical, 422.  —  Procédés  de  De- 
mours,  423  ;  d'Helling,  424  ;  de 
Janson  (de  Lyon),  426;  de  Brach, 
427;  de  Florent  Cunier,  428  ;  de 
Guthrie  ou  d' Adams ,  429;  de 
Crampton,  431;  de  Saunders,  431. 

—  De  la  section  de  Torbiculaire 
dans  l'entropion  spasmodique , 
432. 

Epicanthus,  518. 

Excision  de  la  conjonctive  oculaire, 
290;  de  la  conjonctive  palpébrale, 
454  ;  de  la  cornée,  258  et  334  ;  de  la 
peau  palpébrale,  412  et  426. 

Excroissances  fongueuses  de  la  Con- 
jonctive oculaire,  278  ;  de  la  con- 
jonctive palpébrale,  383, 

Extirpation  du  globe,  296.  —  Pro- 
cédés de  Bartisch,  311  ;  de  Fabrice 
de  Hilden,  311  ;  de  Louis,  312  ;  de 
Béer,  312  ;  de  Dupuytren,  313  ;  de 
Bonnet  (de  Lyon),  314.  Extirpa- 
tion du  globe  et  des  paupières, 310. 

Extraction  de  la  cataracte,  125. 
Extraction  par  la  sclérotique 
(sclcroticotomie),  125. —  Procédés 
de  Quadri,  125;  de  Sichel,  126. 

Appareil   instrumental  pour 
rcxtraclion  par  la  cornée,  127. 


Kératolomie  supérieure,  130. 
—  Manuel  opératoire,  130.  —  Re- 
marques, 138.  —  Manœuvre  avec 
le  kératotome  à  double  lame  de 
Jœger,  144.  —  Accidens  pendant 
l'opération,  146.  — Accidensaprès 
l'opération,  151.  —  Traitement 
consécutif,  154.  —  Historique,  157. 
Procédés  de  Santarelli,  158  ;  d'A- 
lexandre (de  Londres),  158. 

Kératotomie  inférieure ,  159. 
Historique,  160.  Procédés  de  Da- 
vid, 161  ;  de  Lafaye,  162;  de  Pa- 
mard  d'Avignon),  163  ;  de  Rum- 
pell,  163;  de  Demours,  164  y^de 
Guérin  (de  Bordeaux),  164  ;  de  Du- 
mont,  165;  de  Guérin  (de  Lyon), 
165. 

Kératotomie  oblique  externe, 
166.  —  Procédé  de  Wenzel,  166. 

Résultats  de  l'opération  de  la 
cataracte  par  extraction,  168.  — 
Appréciation,  etc.,  184  et  suiv. 

F 

Fistules  et  tumeurs  du  sac  lacry- 
mal, 521.  —  Précis  pathologique, 
521.  —  Traitement  médical  et  chi- 
rurgical, 541. 

Cathétérisme  des  points  et  des 
conduits  lacrymaux,  548.  — Cathé- 
térisme du  canal  nasal,  550  (par 
la  voie  supérieure ,  551  ;  par  la 
voie  inférieure,  552). 

Injections  des  voies  lacryma- 
les ,  557  (  par  les  points  lacry- 
maux ,  557  ;  par  une  'fistule  du 
sac  ,  559  ;  par  l'ouverture  infé- 
rieure du  canal  nasal ,  560). 

Incision  du  sac  (dacryocysto- 
tomic),  263. 

Dilatation  progressive  ,  567. 
—Application  des  cordes  à  boyaux, 
568.  Procédé  de  la  corde  longue, 
569;  procédé  de  la  corde  courte, 
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671. —  Application  des  clous,  572. 

—  Historique ,  575.  Procédés  de 
J.-L.  Petit,  575;  de  Méjan,  577  ; 
de  Cabanis,  578  ;  de  Desault,  579  ; 
de  Pamard,  580  ;  de  Jurine,  580. 

—  Procédés  divers,  581. —  Prati- 
que de  Richter,  de  Schmidl ,  de 
Becr,  de  Warc  et  de  Scarpa,  583. 

Dilatation  permanente  ,  ou 
méthode  de  la  canule,  586.  —  Ca- 
nules et  mandrins,  586. — Manuel 
opératoire,  592. —  Remarques, 
accidens  consécutifs,  594. 

Etablissement  d'un  canal  ar- 
liûciel  par  une  perforation  os- 
seuse, 602.  —  Perforation  de  l'os 
unguis,  603. — Inslrumcns,  603. — 
Manuel  opératoire,  604. — Manœu- 
vre avec  le  trépan  lacrymal,  604  ; 
avec  le  trocart  à  canule ,  605  ;  avec 
le  trocart  sans  canule,  605. — His- 
torique, 607.— Procédés  de  Wool- 
house,  607  ;  de  Lamorier,  608;  de 
Hunter,  608.— Perforation  de  l'os 
unguis  avec  le  cautère  actuel,  609. 

—  Perforation  de  la  cloison  du 
sinus  maxillaire  (méthode  de  Lau- 
gier),  610.  —  Appréciation,  611, 

Suppression  forcée  des  voies 
excrétoires  des  larmes  (méthode 
de  Nannoni),  616.  —  Procédés  de 
Quesnel,  618  ^  de  Serra  (de  Bolo- 
gne), 619, 

Cautérisation  du  canal  nasal , 
620.—  Procédés  d'Harveng,  620; 
de  Gensoul ,  623  ;  de  Deslandcs , 
623;  de  Taillefer,  623  ;  de  Ber- 
mond  (de  Bordeaux),  624. —  Pra- 
tique de  M.  Cazenave  (de  Bor- 
deaux), 623. 

Traitement  de  quelques  com- 
plications, 626.  —  Fermeture  de 
la  fistule^  630. 
Fongus  médullaire  de  l'oeil,  298. 


a 

Granulations  des  i)aupicrc6,  383. 

H 

Hœmophthalmie  interne,  28C. 
Hydrôphthalmie,  287. 
Hypopyon,  283. 

t 

Instrumens  (généralités),  3  et  4, 

Iridectomîe,  212. 

Irideclomie  par  la  ponction  de 
la  cornée,  212.—  Appareil  instru- 
mental, 212.— Manuel  opératoire, 
213.— Remarques,216.  — Accidens 
pendant  et  après  l'opération,  218, 

Iridectomie  par  double  lam- 
beau, 219. 

Historique  ,  221.  —  Procédés 
de  Wenzcl,  222  ;  de  Forlcnza,  223. 

—  Appréciation,  etc.,  240. 
Iridodialysis  ,  224.  —  Appareil  in- 
strumental ,  224.  —  Manuel  opé- 
ratoire ,  224,  —  Remarques,  227. 
— Accidens  pendant  et  après  l'o- 
pération, 229i  — Historique,  230. 

—  Procédés  de  Scarpa  et  de 
Schmidt,  232;  de  Donegana  (de 
Côme),  233;  de  Himly,  233;  d'As- 
salini,  234;  de  Eeer,  235;  de  Bon- 
zel,  235;  de  Langenbeck,  235;  de 
Reisinger,  236,  —  Du  Coréoncion 
de  Graefe  ,  236.  —  Procédé  de 
Lusardi,  237.  —  Appréciation  , 
etc.,  243. 

Iridotomie,  205.  —  Procédés  de 
Chcseldcn,  206  ;  de  Sharp,  207  ;  de 
W.  Adams,  207  ;  de  Gucrin  (de 
Lyon),  209;  de  Flajain',  209  ;  de  Ja- 
nin,  209;  de  Maunoir,  210.— Ap- 
préciation, 238. 
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K 

Kératonyxis  (voycz  Abaissement 
et  Discision). 

Kératotomes  :  de  Ueer,  127;  de 
Graefe,  127;  de  Jœger  (à  double 
lame),  144;  de  Richter,  128;  de 
Rosas  ( à  double  tranchant),  128  ; 
de  Wenzel,  129. 

Kératotomie  (voyez  Extraction). 

Kystes  de  l'orbite,  723  ;  des  pau- 
pières, 396. 

Kystitomes  :  de  Boyer ,  129  ;  de 
Jœger  ,  129  ;  de  Lafaye ,  129  ;  de 
Rey  (de  Lyon),  130  ;  de  Rosas,  129, 
159. 

L 

Lésions  traumatiques  des  paupiè- 
res et  de  la  région  péri-orbitaire, 
bOO. 

Itubeitës  à  cataracte,  109. 

M 

VXydriasè  (cautérisation  de  la  cor- 
née contre  la  mydriase),  510. 

Myotoniré  dtt  l'deil  (Voyez  Stra- 
bisme). 

0 

Œdème  des  paupières,  374. 

Œil  artificiel,  329. 

Ophthalmie  gonorrhoïquc  (procédé 

de  Sanson),  294. 
Ophthalmophantômes,  2, 
Ophthalmoptose,  300. 
Ophthalmoxysis,  290. 
Orbitocèles,  717. 
Orgeolet,  371. 


P 

Pannus,  292,  296. 

Phlyctènes  dcs  paupières,  408. 

Pinces  à  bascule  d'Adams,413;  à 
béquilles  de  Beer,  412  ;  de  Graefej 
413;  fenôtrécs  deHimly,  412. 

Pinguécula,  279. 

Ponction  de  Toeil,  280. 

Position  du  malade,  du  chirurgien 
et  des  aides ,  pendant  les  opéra- 
tions, 6,  78.  —  Position  des  en- 
fans,  7. 

Prothèse  oculaire,  329. 

Ptérygion,  269.  —  Précis  patholo- 
gique, 269.  —  Traitement  chirur- 
gical,' 272i 

Ptosis,  409. 

Pupille  artificielle ,  196,  —  Indica- 
tions et  contre-indications  géné- 
rales ,  197.  —  De  la  situation  à 
donner  aux  pupilles  artificielles) 
202.  —  De  leurs  dimensions,  204. 

—  Pronostic  de  ropcralion,  204. 

—  Voyez,  en  outre,  Iridotomie, 
Iridectomie  et  Iridodialysis.  — 
Examen  comparatif  de  ces  mé- 
thodes ;  détermination  du  mode 
d'opérer  que  l'on  doit  mettre  à 
exécution  suivant  les  cas,  238.  — 
Du  déplacement  de  la  pupille  na- 
turelle [Corectopie ,  distension 
forcée  de  la  pupille)^  245.  Procé- 
dés d'Adams>  245  ;  de  M.  Guépin, 
246;  de  Yan  Onsenoort(d'Utrecht), 
247.  —  Procédé  de  M.  Florent  Cu- 
nier  (strabisme  artificiel),  247.  — 
Sclércclomic,248. 

Il 

Héclinaison  dc  la  cataracte  (voyez 

Abaissement). 
Résection  du  globc  OCUlairc,  258. 
Rhinoraphie,  520. 
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Scalpel  à  iris  d'Adams,  207, 
Scarification  dc  la  conjonclivc  ocu- 
laire, 290. 
Sclérectoxnie  (voyez  Pupille  arti- 
ficielle). 

Sclérotîcotomie  (  voycz  Extrac- 
tion), 

Staphylôme  de  Tiris,  262,  — Précis 
pathologique,  262.  —  Traitement 
chirurgical  (Réduction,  cautérisa- 
tion ,  résection  etc),  264. 

Staphylôme  opaque  de  la  cornée , 
249.  —  Précis  pathologique  ,  249 
—  Traitement  chirurgical, 253.  — 
Cautérisation  i  pratiques  de  Rich- 
ter,  de  Rosas  et  de  Flarer  (de  Pa- 
vie);  compression  ;  ligature,  etc., 
de253  à  2S8.  — Résection  du  globe 
oculaire,  258. 

Staphylôme  pellucidc  de  la  cornée, 
280. 

Strabisme,  633.  —  Précis  patholo- 
gique, 633.  —  Traitement  chirur- 
gical, 646.  —  Historique,  646.  - 
Indications  el  contre-indications, 
6S5. 

Section  du  muscle  droit  in- 
terne, 664.  —  Procédés  de  Dicf- 
fenbach,  664  ;  de  M.  Phillips,  667  ; 
de  M.  Bonnet  (de  Lyon),  668  ;  dc 
M.  Simonin  (de  Nancy),  671  ;  de 
MM.  Amussat  et  L.  Boyer  672  ; 
de  M.  Florent  Cunier,  674;  de 


M.  Baudens,  674  ;  dcM.  Velpcau, 
676.  —  Méthode  sous-fonjoncli- 
vale ,  678.  —  Appréciation  ;  effets 
normaux  de  laseclion  ;  traitement 
consécutif,  682.  —  Accidens  con- 
sécutifs ;  opérations  secondaires, 
691. 

Section  des  autres  muscles  de 
l'œil  ;  sections  multiples  ;  conclu- 
sion, 709. 

Strabisme  artificiel,  247. 
Sutures,  9. 

Symblépharon,  363.  —  Procédés 
d'Ammon,  866  ;  de  Dieffenbach, 
368. 

T 

Télangiectasies  dc?  paupières,  393. 

Temps  auquel  il  convient  de  prati- 
quer les  opérations  des  yeux,  5. 

Trichiasis ,  435.  —  Précis  patholo- 
gique, 435.  —  Traitement  chirur- 
gical ,  438.  —  AYulsion  des  cils , 
438.  —  Procédés  de  Solera,  440  ; 
de  Jœgcr  (excision  du  bord  li- 
bre) ,  441  ;  de  Flarer,  444  ;  de 
Champesme,  445;  de  Carron  du 
Villards,  446;  de  Vacca,  446;  de 
Delpech,  447. 

Tumeurs  de  Torbile  717;  —  des 
paupières,  369, 

Tylosis,  379. 

Y 

Verrues  des  paupières,  381. 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES. 


PI.A»rCHE  I. 

Fig.  1 .  Aiguille  à  cataracte  de  Beer. 

2.  Aiguille  de  Schmidt.  A,  vue  de  face  j  B,  vue  de  profil. 

3.  Aiguille  de  Scarpa.  A  ,  vue  de  facej  B,  vue  de  profil. 

4.  Aiguille  de  Wallher.  A ,  vue  de  face  ;  B ,  vue  de  profil. 

5.  Aiguille  falciforme  à  broiement  de  Rosas. 

6.  Aiguille  tranchante  de  Saunders.  A,  vue  de  facejB, 
vue  de  profil. 

7.  Kératotome  de  Beer. 

8.  Kératotome  de  Richter. 

9.  Kératotome  de  Wenzel. 

10.  Kératotome  de  Rosas  (à  double  tranchant). 

1 1 .  Kératotome  à  double  lame  de  Jœger.  A ,  fermé  ;  B , 
ouvert. 

12.  Couteau  à  ressort  de  Guérin  (de  Bordeaux).  Voyez  la 
note  delà  page  164. 

13.  Instrument  de  Guérin  (de  Lyon).  A,  ouvert;  B,  fermé. 

14.  Couteau  à  ressort  de  Dumont. 

16.  Kystitome ,  avec  curette,  de  Jœger.  A,  curette  vue  de 

face  ;  B ,  vue  de  profil. 
16.  Kystitome,  avec  curette,  du  professeur  Boyer. 
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Fig.  17.  Kyslilomc  de  Lafaye  (inslrumenl  fermé). 
18  et  19.  Ciseaux  de  Daviel. 

20.  Pinces,  dites  à  lentilles,  de  Maunoir. 

21.  Pinces  de  Fischer  (de  Prague). 

22.  Aiguille  à  cataracte  pour  l'opération  sur  les  chevaux. 

FLANCHE  II. 

Fig.  t.  Scalpel  à  iris  d'Adams. 

2.  Ciseaux  coudés  de  Maunoir. 

3.  Couteau-lance  de  Jœger. 

4.  Couleau^lance  de  Fischer  (instrument  droit). 

5.  Couteau  lancéolaire ,  courbe  sur  le  plat,  du  même 
oculiste. 

6.  Pinces  droites^  à  iridectomie. 

7.  Pinces  courbes  à  iridectomie. 

8.  Crochet  à  iridodialysis. 

9.  Crochet-aiguille  de  Baratta  ou  de  Lusardi.  A,  fermé  ; 
B ,  ouvert. 

10.  Coréoncion  de  Graefe  (dernier  modèle). 

11.  Instrument  d'Assalini ,  pour  l'opération  delà  pupille 
artificielle  par  décollement. 

12.  Couteau  à  staphylôme  de  Beer. 

13.  Couteau  à  double  tranchant  pour  l'extirpation  du 
globe.  A,  vu  de  face  ;  B,  vu  de  profil. 

14.  Airigne  simple  pour  l'extirpation  do  l'œil. 

15.  Pique  de  Schmucker. 

16.  Grandsciseaux  courbes  sur  leplat,  ou  ciseaux  de  l^ouis. 

17.  Crochet  de  llosas  pour  fixer  les  paupières  dans  l'exlir- 
palion  du  globe. 
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.  18.  Airigne  sii^ple  pour  l'opcralion  du  staphylônic  de  la 
cornée  cl  divers  usages, 

19.  Petits  ciseaux  courbçs  sur  le  plat ,  ou  ciseau.v  de 
Cooper. 

20.  Petit  couteau  de  Leber. 

21.  Elévateur ,  avec  plaque  de  corne  ou  d'ivoire  ,  de 
Jœger. 

22.  Petit  couteau  de  Jiingken  pour  l'opération  de  l'anchy- 
loblépliaron. 

PLANCHE  III. 

.  1.  Pinces  à  traverses  de  Beer. 

2.  Pinces  fenélrées  de  Himly. 

3.  Pinces  de  Graefp, 

i.  Pinces  à  bascule  d'Adams. 

5.  Pinces  à  trichiasis  ,  dites  de  Beer. 

6.  Pinces  de  Blœiner. 

7.  Ciseaux  genouillés,  ou  h  bec  de  grue. 

8.  Bislouri  droit,  à  lame  étroite,  pour  l'ouverture  du  sac 
lacrymal 

9.  Stylet  d'Anel. 
10.  Stylet  de  Méjan. 

Il  et  12.  Stylets  de  baleine  ou  d'argent,  pour  lecalhélérismc 

du  canal  nasal,  par  une  fistule  du  sac. 
13*  Sonde  pleine  de  Gensoul,  pour  le  calhétérismo,  par 

la  voie  inférieure ,  du  canal  nasal  gauche. 
14.  Idem.  Pour  le  canal  nasal  droit. 
16.  Siphon  démonté  de  la  serinj^-ue  d'Anel. 
16.  Seringue,  avec  corps  de  pompe  en  verre ,  pour  injec- 
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lions  dans  le  canal  nasal ,  par  une  fistule  du  sac  A  , 
siphon  courbe;  B ,  siphon  droit. 
Fig.  17.  Sonde  creuse  de  Gensoul. 

18.  Sonde  creuse  de  Laforest 

19.  Clou  de  plomb  pour  dilater  le  canal  nasal. 

20.  Clou  de  plomb  canaliculé  de  Rosas,  pour  le  même 
usage. 

21.  Palettes  de  Cabanis. 

22.  Canule  de  Desault  ou  de  Pamard  (d'Avignon) ,  munie 
du  stylet  élastique  de  ce  dernier  oculiste. 

23.  Idem ,  avec  perforation  latérale. 

24.  Mandrin  d'argent  annexé  aux  deux  inslrumens  qui 
précèdent. 


PLANCHE  IV. 

Fi(j.  1.  Canule  de  Dupuytren. 

2.  Canule  à  double  bouri'elet  de  Pellier  père. 

3.  Mandrin  pour  l'introduction  de  la  canule  de  Dupuy- 
tren. 

4.  Mandrin  bifurqué,  du  même  professeur,  pour  l'extrac- 
tion de  la  canule. 

6.  Mandrin  dilatateur,  de  M.  Charrière,  pouvant  servir 
et  à  l'introduction  et  à  l'extraction  de  la  canule. 

6.  Trocart  à  canule  pour  la  perforation  de  l'os  unguis. 

7.  Idem,  sans  canule. 

8.  Trépan  lacrymal.  En  A,  l'instrument  est  représenté 
dépourvu  de  la  couronne  à  dents  de  trépan  ;  celle-ci 
est  figurée  en  B. 
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g.  Trocarl  coudé,  de  M.  Laiigier,  pour  la  pci  loialiori  de 
la  cloison  du  sinus  maxillaire. 

10.  Elévateur  de  Pellier. 

11.  Spéculum  contcnlif  de  Lusardi. 

12.  Elévateur  de  la  paupière  supérieure. 

13.  AIjaisseurde  la  paupière  inférieure  (modèle  Charrière). 

14.  Pique  de  Pamard. 

15.  Ophthalmoslat  ou  dé  de  Rumpell. 

16.  Pince  à  griffes  et  emmanchée,  employée  par  MM,  Anius- 
sal  et  Lucien  Boyer  et  par  nous,  dans  l'opéralion  du 
strabisme. 

17.  Crochet  mousse,  de  Dieffcnbach,  pour  soulever  le 
muscle,  dans  l'opération  du  slrabisme. 

18.  Crochet  mousse  dilatateur,  de  MM.  Amussat  et  Lucien 
Boyer. 

19.  Ciseaux  porle-éponge  de  M.  Phillips. 

20.  Myolome,  avec  pince  porte-éponge,  de  M.  Baudens. 

21.  Myotomc  coudé  de  M.  Jules  Guérin. 

22.  Petite  airigne  double,  dite  airigne  de  llichler. 
23  et  24.  Bistouris  pour  divers  usages. 

25.  Bistouri  à  fistule,  avec  rainure  au  dos,  de  M.  Charrière. 

FZ.ABJCHE  V. 

l  et  2.  Abaissement  par  scléroliconyxis  {Vor/.  page  86.) 

3.  Celte  ligure  représente  le  cristallin  récliné  au  bas  de 
l'œil ,  dans  la  région  qui  correspond  à  l'espace  compris 
entre  le  muscle  droit  inférieur  et  le  muscle  droit  ex- 
terne. 

4  el  5.  Abaissemenl  par  kératonyxis  {Page  117). 

47 
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Fig.  6,  7,  8  el  9.  Opération  de  la  cataracte  par  exlraclion.  Ké- 
ralotomie  supérieure  (Page  130). 

10.  Idem.  Kératotomie  inférieure  (Page  150). 

11.  Idem.  Procédé  de  Wenzel  (Page  166). 

12.  Discision  de  la  capsule,  suivant  le  procédé  de  Jœger 
(Page  179.) 

13  et  14.  Opération  de  la  pupille  artificielle.  Procédé  de 

Maunoir  (Page  211). 
15  et  16.  Iridectomie  (Page  213}. 
17,  18  et  19.  Iridodialysis  (Page  224). 

piiADrcHi:  VI. 

Fig.  1  et  2.  Opération  de  l'entropion  ,  suivant  le  procédé  de 
Crampton  (de  Dublin) ,  modifié  par  W.  Adams  ou  Gu- 
llirie  (Page  429). 

î»  et  4.  Ectropion.  Procédé  d'Adaras  (Page  456). 

6.  Ectropion.  Procédé  de  Dieffenbach  (Page  465). 

6  et  7,  Ectropion.  Nouveau  procédé  du  même  auteur 
(Page  467). 

8  et  9.  Blépharoplastie.  Méthode  de  Fricke  (Page  473). 
10  et  11.  Blépharoplastie.  Méthode  de  Dieffenbach,  pour 

la  paupière  inférieure  (Page  4S6). 
12  et  13.  Même  méthode  pour  la  paupière  supérieure 

(Page  488). 

14,  15  et  16.  Méthode  blépharoplastique  de  Jœger  (pau- 
pière supérieure)  (Page  479). 

17.  Coupes  diverses  pour  rextirpalion  du  cancer  des  pau- 
pières (Page  389). 

18.  Incision  du  sac  (Page  663). 
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FiglQ.    Opération  du  strabisme  (Page  684). 

20.  Bandeau  mis  en  usage  dans  le  service  ophlhalmolo- 
gique  du  professeur  Rosas,  après  diverses  opérations 
(Pages  7  et  8), 

21.  Dilatateur  palpébral  de  Kelley-Snowden. 

22.  .Celle  figure ,  extraite  de  l'ouvrage  de  M.  Serre  (  de 

Montpellier),  représente  une  restauration  pratiquée 
par  ce  chirurgien,  suivant  la  méthode,  dite  française 
(voyez  VOhscrvaiion  consignée,  page  478). 


1 

I 

i 


